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The medical use of marijuana is surrounded by a cloud of social, political, and 
religious controversy, which obscures the facts that should be considered in the 
debate1. 
 
 1. INTRODUÇÃO 
 
Depois do álcool e do tabaco, a Canabis é a droga mais consumida nos países 
ocidentais. Estima-se que mais de 74 milhões de Europeus tenham consumido Canabis 
pelo menos uma vez na vida, ou seja, cerca de 22% da população com idades 
compreendidas entre os 15 e os 64 anos2. É assim uma substância bastante comum 
entre nós.  
Mas será que a conhecemos assim tão bem?  
Ouvimos falar da sua perigosidade, do risco de adicção, do descontrolo 
psicológico a que está associada, sabemos que devemos manter os nossos filhos 
afastados dela, mas a verdade é que vivemos numa sociedade que a tolera e que 
permite que esteja acessível a quem tomar a decisão de a experimentar. E todos 
conhecemos alguém que já o fez e que não sentiu que fosse uma ameaça. 
A par da orientação mundial de despenalização do consumo, observa-se agora 
a crescente implantação de uma nova tendência, o uso de Canabis nos cuidados de 
Saúde3. O extenso leque de estudos já realizados nesta área apoia o consumo desta 
planta na prevenção, tratamento e controlo de uma série de doenças, como 
medicamento complementar ou principal. 
É esta dicotomia de estatutos sociais, logo jurídicos, que cabe analisar e é sobre 
ela que iremos tomar posição. Reflectiremos sobre os efeitos desta substância, 
                                                          
1
 Janet E. Joy, Stanley J. Watson, Jr., e John A.Benson, Jr. Marijuana and Medicine: Assessing the Science 
Base, Washington, National Academy Press, 1999. 
2 
Dados do European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA), in 
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/gps consultado em 13.09.2010. 
3
 Como é o exemplo do Canadá e de 15 estados dos Estados Unidos da América. 
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observaremos os prós e os contras, tentaremos pesá-los na balança da Justiça e 
comentaremos a posição do Legislador Português nesta matéria. 
 
 2. O QUE É A CANABIS 
 
A Canabis é um género botânico. Foram descritas até hoje mais de 100 espécies 
diferentes, sendo a mais famosa a Canabis Sativa. Está distribuída por regiões 
temperadas e tropicais e é produzida deste a Antiguidade tanto pela fibra contida no 
seu tronco, útil para fabricar cordas, velas, sacos e até papel, numa variante mais 
conhecida como Cânhamo, como pelas suas propriedades medicinais e psicotrópicas. 
Existem três tipos de preparados de Canabis que servem usualmente como 
padrões populares de potência. Esta classificação surgiu na Índia, local onde são 
descritos os primeiros usos terapêuticos da Canabis: 
Bhang – a versão mais barata e menos potente, consiste na secagem e 
trituração das folhas, sementes e ramos;  
Ganja – um preparado de flores de plantas femininas de cultura, sendo duas 
vezes mais potente que o Bhang;  
Charas – que consiste na resina das plantas fêmeas, por vezes também 
misturada com óleo, e que é habitualmente conhecida como Haxixe.  
Bhang e Ganja são usualmente conhecidos por Marijuana. 
São mais de quatrocentos os compostos químicos identificados na Canabis 
Sativa. Variam em número e na quantidade em que estão presentes, dependendo do 
clima, do solo e do tipo de produção. Sessenta desses compostos são Canabinóides4, 
dos quais se destacam o Tetrahydrocannabinol (THC) e o Cannabidiol (CBD) , sendo 
também estes os responsáveis pela maioria dos efeitos descritos. O THC é reconhecido 
por ser a substância com maiores efeitos psicoactivos e eufóricos, responsável pela 
intoxicação característica da Canabis. Elevadas doses de THC poderão provocar 
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“El término cannabinoide describe aquellas sustancias que tienen una estructura carbocíclica con 21 
carbonos y entre los que se incluyen sus análogos y los productos procedentes de su transformación. 
Están formados generalmente por tres anillos, ciclohexeno, tetrahidropirano y benceno. Algunos de 
ellos son los responsables del poder psicoactivo de los diversos preparados procedentes de la planta.” 
Cfr. Ramos Atance, J.A.; Fernández Ruiz, J.J., Cannabinoides: propriedades químicas y aspectos 
metabólicos in Adicciones, vol. 12, suplemento n.º2- Monografía Cannabis, 2000, p.43.  
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também efeitos alucinogénicos. Quanto ao Cannabidiol apresenta o efeito antagónico 
ao THC, devido à sua acção sedativa. Nas plantas produzidas com propósito recreativo, 
a concentração de THC é geralmente superior, enquanto o Canhâmo apresenta a 
prevalência de altos níveis de CBD. De notar que a planta não consegue produzir as 
mesmas quantidades de ambos os componentes, pelo que o aumento de um dá-se 
sempre em detrimento do outro.  
 
 3. RELAÇÃO COM O CORPO HUMANO 
 
O THC foi isolado pela primeira vez por  Raphael Mechoulam, Yechiel Gaoni e 
Habib Edery em 1964 em Israel. Hoje já existe uma versão produzida em laboratório, o 
Dronabinol, autorizado pela FDA em 1986, vendido em alguns países sob o nome de 
Marinol, Unimed ou Marietta5.  
Para utilização medicinal, são geralmente usadas plantas de Canabis com 
potência até 20% de THC. Quanto ao consumo recreativo é difícil ter uma ideia das 
percentagens contidas nessas plantas, visto que a proibição da venda com esse 
propósito resulta em produtos de qualidade flutuante sem qualquer padronização, 
variando a sua composição conforme a zona do Planeta analisada6.  
Pelos efeitos do THC no nosso organismo são sobretudo responsáveis os 
receptores7 canabinóides CB1, que podem ser encontrados em várias áreas do cérebro, 
nomeadamente em regiões do sistema nervoso central, como o hipocampo, córtex e 
cerebelo bem como nos terminais nervosos periféricos. A presença abundante destes 
                                                          
5
 Em 1999 o Infarmed deu autorização para a introdução de Marinol no mercado Português. No entanto 
nunca chegou a ser disponibilizado ao público, tendo a sua autorização sido revogada a pedido da 
empresa responsável em 2005. 
6 
De acordo com um estudo realizado entre 1997 e 2007 em Modena, Itália, as percentagens de THC 
variam entre os 10.7% e os 15%, reconhecendo-se um aumento bastante significativo de ano para ano 
cfr. Manuela Licata, Patrizia Verri e Giovanni Beduschi δ9 THC content in illicit Cannabis products over 
the period 1997-2004 (first four months) in http://www.iss.it/binary/publ2/cont/Licata.1140528795.pdf 
consultado em 7.09.10. 
7 
“Receptors are the sites of action for brain chemicals, called neurotransmitters, and often the sites of 
action of drugs. Binding of the neurotransmitter or drug to the brain cell receptor causes a response in 
the cell.” Cfr. John Witton, The re-emergence of the therapeutic use of Cannabis products: recent 
developments and future prospects in S.Rodner Sznitman, B. Olsson, R. Room, in A Cannabis Reader: 
global issues and local experiences, Lisboa, European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction, 




receptores no cérebro explica os efeitos da Canabis na actividade motora e na 
memória. A sua importância é relatada nas mais variadas áreas, desde a regulação do 
metabolismo, ansiedade, crescimento ósseo, sentimento de dor e até na função 
imunitária. É também a origem dos efeitos psicoactivos sentidos pelos consumidores 
desta erva. 
Devido à sua elevada lipofilía o THC produz efeitos mais rapidamente se 
fumado, bastando apenas alguns segundos para que seja detectado no plasma, 
atingindo o seu pico em 20 minutos e subsistindo os seus sintomas entre duas a três 
horas, é de mais lenta absorção pelo organismo se ingerido oralmente (3 a 4 horas 
para fazer efeito), como por exemplo através de chá ou de cozinhados. No entanto é 
também esta característica que faz com que seja mais morosa a sua total eliminação, 
permanecendo no corpo humano, por oposição a outras drogas como o álcool, num 
período que poderá ir até duas semanas, altura em que ainda poderá ser detectado 
através de teste de urina. 
 
 4. OS EFEITOS 
 
Não existe na comunidade científica mundial um consenso sobre os efeitos 
concretos da Canabis na saúde dos consumidores, ocasionais ou habituais. A discórdia 
centra-se fundamentalmente em três factores: o primeiro tem que ver com a falta de 
homogeneidade e uniformização do produto - Os cigarros de marijuana podem conter 
diferentes doses de THC ou CBD, e muitos dos resultados contraditórios dos estudos 
levados a cabo sobre esta matéria derivam desta diferença de composição dos 
produtos testados8. 
O segundo problema prende-se com o facto de a Canabis ser normalmente consumida 
juntamente com outras substâncias, nomeadamente tabaco e álcool, o que torna 
bastante complicado fazer a separação dos efeitos de cada uma delas e estudá-los 
individualmente num contexto social. 
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 Naturalmente, o corpo humano reage de maneira diferente perante um “charro” com 3% de THC e 
outro com uma quantidade mais elevada, a resposta fisiológica é distinta. 
7 
 
Por último, o facto de a Canabis ser principalmente uma droga consumida entre a 
população adolescente e adulta - geralmente uma população saudável que deixa de 
consumir por volta dos 30 anos. Este aspecto, combinado com a escassez de estudos 
de longo prazo9, faz com que sejam revelem incertas quais as repercussões de uma 
vida de consumo regular no organismo do ser humano. 
 
 5. CURTO PRAZO - FUMADORES OCASIONAIS 
 
A Canabis é conhecida por provocar sensações tanto de euforia como de 
relaxamento aos seus consumidores. Esta aparente contradição pode ser explicada, tal 
como referimos anteriormente, pela concentração maior ou menor de THC e CBD em 
determinada planta. Este estado é observado apenas temporariamente, durante o 
efeito da intoxicação, não tendo aparentemente efeitos permanentes e poderá ser 
seguido de sonolência, sedação e depressão. Quando fumada em cenário social, 
aumenta as capacidades sociais do individuo, tornando-o mais falador, mais 
desinibido, mais à vontade. O efeito mais atractivo para os consumidores recreativos é 
a alteração da consciência, estado vulgarmente conhecido como “pedra”.  
Essa fase dura entre duas a quatro horas: “a sua forma mais comum é um 
estado calmo, levemente eufórico, em que o tempo abranda, enquanto aumenta a 
sensibilidade da visão, do ouvido e do tacto. O fumador pode sentir-se alegre. Os 
pensamentos fluem rapidamente e a memória recente diminui. A imagem do corpo e a 
percepção visual sofrem subtis mudanças. Muitas vezes, é como se o adulto intoxicado 
com marijuana visse o mundo com algum do fascínio e da curiosidade de uma criança. 
Pormenores geralmente desprezados chamam a atenção, as cores parecem mais vivas 
e ricas, e novos valores podem surgir em obras de arte que, antes, pareciam ter pouco 
ou nenhum significado”10. Para o paciente retirar da Canabis os efeitos terapêuticos 
pretendidos não tem necessariamente que passar por esta alteração do estado de 
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 Pope HG Jr, Gruber AJ, Hudson JI, Huestis MA, Yurgelin-Todd D. Cognitive measures in long-term 
Cannabis users (2002) in http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12412835 consultado em 4.11.10.  
10
 Lester Grinspoon, James Bakalar, Marijuana A Medicina Proibida, Yale, A Esfera dos Livros, 1ª edição, 
2007, p.269, traduzido do original inglês Marijuana: The Forbidden Medicine. 
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consciência: em 1989 um estudo prova que consumidores sofisticados sabem qual a 
dose que devem fumar para retirar os efeitos desejados, sendo capazes de a ajustar de 
modo a não ficarem demasiado intoxicados11.  
Também a memória a curto prazo, a atenção, a coordenação motora e o tempo 
de reacção sofrem diminuições enquanto o consumidor se encontra sob o efeito de 
Canabis. A memória actua em duas fases, em primeiro lugar o indivíduo aprende o 
processo a memorizar, como usar uma colher ou saber qual é a capital da Alemanha. 
Nas 24 horas seguintes dá-se um processo de condensação e armazenamento, ficando 
assim registada aquela informação no cérebro, de modo a ser, um dia mais tarde, 
utilizada.  
É aí, nesse segundo processo que a Canabis actua, perturbando a eficácia de 
armazenamento da informação. Estes efeitos devem-se ao facto de as áreas do 
cérebro responsáveis por estas funções se encontrarem povoadas por uma grande 
densidade de receptores CB1. De ressalvar no entanto que, tanto quanto julgamos 
saber, não existem quaisquer provas que demonstrem o efeito da Canabis na memória 
a longo prazo.  
 Por vezes a Canabis é também referida como causadora de psicoses. Uma 
investigação que examinou 1.238 fumadores de marijuana na Índia concluiu que 13, ou 
seja, 1% eram psicóticos, o que corresponde à percentagem média de esquizofrenia 
crónica na população total dos países Ocidentais12. 
A pressão arterial aumenta quando o indivíduo está sentado e diminui quando 
está de pé, efeito cardiovascular insignificante do ponto de vista médico pois os 
consumidores são na sua maior parte jovens e saudáveis, desenvolvendo tolerância a 
estes efeitos. Podem, no entanto, ser preocupantes se houver um historial de doenças 
cardíacas. Um estudo com 3882 pacientes, dos quais 1258 mulheres, com enfartes de 
miocárdio recentes, apurou que os consumidores de Canabis no grupo tinham 4.8% 
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 Heishman SJ, Stitzer ML, Yingling JE, Effects of tetrahydrocannabinol content on marijuana smoking 
behavior, subjective reports, and performance (1989) in http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2560548 
consultado em 8.9.10. 
12
H.B.M. Murphy, The Cannabis Habit: a review of the recent Psychiatric Literature (1963) in 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8863948 consultado em 9.9.10. 
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mais hipóteses de ter um enfarte no período até uma hora depois de fumar do que em 
períodos em que não o faziam13.  
Também são por vezes descritos casos de paranóia e ansiedade nos 
consumidores frequentes e somente enquanto a droga faz efeito, não existindo no 
entanto qualquer risco de overdose pois a sua toxicidade é muito pouco elevada. 
Quanto ao sistema respiratório, são muitos os estudos contraditórios, 
apontando em diferentes direcções. Referiremos um estudo sobre cada uma das 
posições. 
A Canabis é usualmente fumada juntamente com tabaco e sem o filtro contido 
nos cigarros, filtro este que ajuda a travar alguns dos componentes prejudiciais, 
funcionando como uma barreira que impede a sua entrada no corpo humano. Porque 
os malefícios do tabaco não são o objecto deste trabalho, realçaremos apenas o mais 
importante, o cancro do pulmão.  
Vários estudos apontam o facto de os consumidores de Canabis não usarem filtro, 
conjugado com o facto de forçarem a manutenção do fumo nos pulmões durante 
bastante tempo (pois quanto mais tempo o fumo permanecer no organismo melhor 
são absorvidas as suas substâncias e maior é o efeito pretendido pelo utilizador) como 
comportamento com grande risco para o desenvolvimento de cancro de pulmão14. A 
exposição a infecções e inflamações do trato respiratório é também por diversas vezes 
referida, com base na ingestão do fumo, por vezes a altas temperaturas e pela já 
referida não utilização de filtro. Parece-nos no entanto que estes estudos se centram 
nos riscos reais do tabaco, não da Canabis. É certo que o consumo de Canabis está 
intimamente ligado ao consumo de tabaco, no entanto são os componentes do tabaco 
os causadores de cancro, não tendo sido hoje descoberto qualquer composto da 
Canabis reportado como agente cancerígeno. É, portanto, em nossa opinião errada, 
enganadora e demagógica a associação tantas vezes estabelecida entre a Canabis e o 
cancro do pulmão. 
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 Mittleman, M. A., Lewis, R. A., MacLure, M., Sherwood, J. B., Muller, J. E. (2001) Triggering myocardial 
infarction by marijuana in http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11401936 consultado em 9.9.10. 
14
 Tashkin, D.P., Baldwin, G. C., Sarafian, T., Dubinett, S., Roth, M. D. (2002), Respiratory and 
immunologic consequences of marijuana smoking in http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12412839 
consultado em 5.9.10. 
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Quanto aos estudos em sentido contrário, o principal argumento é a diferença 
de hábitos de consumo dos fumadores de tabaco e de Canabis15. O consumidor de 
Canabis tende a fazê-lo por um período de tempo limitado, cessando o consumo por 
volta dos vinte e cinco, trinta anos, ou diminuindo a dose para entre um a três 
“charros” por dia, sendo que a média dos fumadores de tabaco se situa entre dez a 
trinta cigarros diários. Considerando que o risco de desenvolver cancro do pulmão 
aumenta significativamente por cada cigarro a mais, estes últimos fumadores estão 
sem dúvida indiscutivelmente mais expostos a esse risco16. 
Quanto à ligação entre a Canabis e qualquer outro tipo de cancro, não existem 
quaisquer provas que demonstrem que os seus consumidores se encontram 
particularmente vulneráveis ao aparecimento da doença17. 
 
 6. A DEPENDÊNCIA 
 
Como já referimos anteriormente a maior parte dos consumidores de Canabis 
abandona o seu consumo por volta dos 20-30 anos. Este dado evidencia a facilidade de 
cessar o consumo por vontade própria e individualmente, sem recurso a 
internamentos em centros de recuperação ou desintoxicação ou à mera ajuda de 
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 Andrew Bennett, Cannabis: a harm reduction perspective e John Witton Cannabis use and physical 
and mental health ambos in S.Rodner Sznitman, B. Olsson, R. Room, A Cannabis reader: global issues 




Como curiosidade citamos um relatório de 1998 publicado pela Câmara dos Lordes, Reino Unido, 
dirigido especialmente aos jovens, com o objectivo de consciencializar e minimizar os efeitos do 
consumo de marijuana “Smoking a Canabis and tobacco joint is the most risky way of using the drug 
because the tars and toxins (plus the cigarette paper) is inhaled. Smoking a Canabis only joint enables 
the user to avoid inhaling tobacco. If Cannabis is smoked in a pipe, no papers are burnt and inhaled and 
a proportion of tars and toxins may remain in the pipe. Water pipes or bongs may have advantages since 
the smoke will be inhaled at a cooler temperature and some tars may remain suspended in the water. 
Vaporisers are designed to heat Canabis to a point where the THC will be released without the plant 
combusting. Finally, the respiratory risks of Canabis smoking would be completely eliminated if users 
adopted oral methods of use.” Ap. Andrew Bennett, Cannabis: a harm reduction perspective, in 
S.Rodner Sznitman, B. Olsson, R. Room, A Cannabis reader: global issues and local experiences, Lisboa, 
European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction, vol.1, series 8, 2008, p.175. 
17
 John Witton, Cannabis use and physical and mental health in S.Rodner Sznitman, B. Olsson, R. Room, 
A Cannabis reader: global issues and local experiences, Lisboa, European Monitoring Center for Drugs 




especialistas, como acontece com o álcool, a cocaína ou o tabaco. Este fenómeno 
explica-se pela inexistência quase total de sintomas de privação.  
Como no Direito, também na Medicina existem frequentemente divergências 
de opinião, sendo esta uma das matérias onde a existência de diversos estudos 
contraditórios tornam difícil ao cidadão leigo em Medicina tomar uma posição e, 
assim, fazer escolhas em consciência sobre quais são os comportamentos 
potencialmente perigosos para o seu corpo e, a existir perigo, qual a medida dessa 
perigosidade.  
Assim, enquanto a opinião de uns vai no sentido da não existência de qualquer 
substância na Canabis que provoque no cérebro humano um mecanismo de 
dependência física, como acontece no tabaco (através da nicotina, responsável pela 
dificuldade dos fumadores em sair desse vicio, pois o corpo sente os efeitos da sua 
falta), a opinião de outros sugere a existência de dependência física desencadeada 
pelos efeitos do THC no cérebro, relembrando a forte concentração de receptores CB1 
no sistema nervoso central como a base biológica para essa dependência.  
No entanto, e para aqueles que afirmam o poder aditivo do THC, reconhece-se, 
desta vez por unanimidade, que este é sempre menor que o do álcool, cocaína, 
heroína e nicotina. Estes sintomas, a existirem, terão a duração média de 8 dias e 
traduzem-se em ansiedade, tensão, passividade, alterações do sono e falta de apetite, 
ou seja, uma síndrome de abstinência típica. 
A nossa modesta crítica a estes estudos prende-se com a semelhança dos 
sintomas de privação apresentados como evidência da dependência física, com os 
sintomas observados em indivíduos com uma assumida dependência psicológica. 
Admitimos a possibilidade de o consumidor de Canabis desenvolver uma dependência 
psicológica da substância, criando nomeadamente uma adicção pela “pedra”, pela 
sensação adquirida após a ingestão da planta, pela alteração de consciência que 
experiencia. É evidente que também este tipo de dependência é perigoso para a 
saúde, mas é também mais fácil de combater, visto a abstinência não implicar dor 
física, vulgarmente conhecida como ressaca. Encontramos exemplos deste género de 
dependência em todos os sectores da sociedade, em todas as faixas etárias e estatutos 
sociais, desde o vício em internet, ao vício em trabalho, ao vício em chocolate.  
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Para melhor sustentar a nossa posição, cumpre uma análise concreta da situação 
vivida em Portugal nos nossos dias através de dados fornecidos pelo Instituto da Droga 






Através da observação dos gráficos anteriores, facilmente se conclui ser a 
Canabis a droga com índices de consumo mais elevados, com considerável destaque 
das outras substâncias. De assinalar a incompreensível ausência da análise de dados 
referentes ao álcool e tabaco no gráfico 1, reflexo da mentalidade infelizmente ainda 
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dominante no nosso pais, que aborda e consome regularmente estas substâncias 
como produtos totalmente inócuos para a saúde. No gráfico 2 confirmamos a 
insignificância da percentagem de utentes de centros de toxicodependência por 
dependência da Canabis, especialmente chocante se comparada com o álcool. A 
explicação será a de que os consumidores de Canabis não procuram ajuda em centros 
especializados por vergonha? Pensamos não ser esta a verdadeira razão. É assim 
legitimo concluir que se estes consumidores não procuram ajuda é por não 
necessitarem de incentivos externos, como programas de desintoxicação intensiva e 
terapia ocupacional praticados nestes centros, para conseguirem libertar o vício. 
No que diz respeito à habituação do corpo aos efeitos da Canabis, estudos em 
humanos e animais concluíram que é criada uma tolerância aos efeitos psicológicos e 
comportamentais depois uma exposição repetida à Canabis, observando-se por 
exemplo o desaparecimento das alterações cardiovasculares após consumo regular 
durante um período de 30 dias18.   
 
 7. EFEITOS CRÓNICOS EM UTILIZADORES REGULARES 
 
Durante os anos 70 do século XX foram realizados estudos em vários países 
com tradição e hábitos de consumo de Canabis bastante enraizados na população, 
como a Jamaica e a Costa Rica, destinados a determinar que efeito teria ao certo o 
consumo crónico de THC nas funções cognitivas de pessoas adultas, tendo concluído 
que estes eram praticamente inexistentes19. 
Actualmente o entendimento geral é o de que o consumo crónico de Canabis 
poderá provocar subtis e selectivas alterações no sistema cognitivo. Enunciaremos as 
principais. 
A OMS considera que o consumo crónico, reiterado e prolongado altera a 
capacidade de organização e integração de informação completa, implicando a 
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 John Witton Cannabis use and physical and mental health in S.Rodner Sznitman, B. Olsson, R. Room, A 
Canabis reader: global issues and local experiences, Lisboa, European Monitoring Center for Drugs and 
Drug Addiction, vol.1, series 8, 2008. 
19
 Quiroga M., Cannabis: efectos nocivos sobre la salud física in Adicciones, vol. 12, suplemento n.º 2, 
Monografía Cannabis, 2000, p.120. 
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memória, a aprendizagem verbal, a atenção, a discriminação auditiva e a filtragem de 
informação relevante. 
Em testes de desempenho auditivo, os consumidores de THC mostraram 
algumas limitações. No entanto, estas parecem ser totalmente reversivas depois de 
um período de abstinência que se poderá prolongar até às 6 semanas. Também a 
capacidade de atenção e de filtrar informação relevante sai degradada, embora os 
diversos estudos relacionem esta perda não à frequência, mas sim à quantidade de 
anos de consumo. Testes neuropsicológicos demonstram igualmente maior dificuldade 
de expressão oral e capacidade para resolver problemas matemáticos. 
  Um alerta apenas para o facto de nos termos referido sempre a efeitos 
comprovados num consumidor adulto. Quanto o consumo se verifica em jovens 
menores de 16 anos os danos observados são frequentemente irreversíveis, podendo 
gerar o aparecimento de doenças como a esquizofrenia ou graves défices de atenção, 
uma vez que o sistema endocanabinóide ainda se encontra em formação. 
 
 8. UTILIZAÇÕES TERAPÊUTICAS 
 
São diversos os estudos dedicados a esta área, nomeadamente em contexto 
internacional. 
Contudo no nosso país, o enorme tabu que envolve estas matérias reflecte-se 
também na ausência de investigação científica. 
 Procuraremos resumir os efeitos benéficos da Canabis na saúde mais 
referenciados nessas publicações, bem como dar a conhecer algumas das novas 
utilizações que, embora ainda pouco aprofundadas, demonstram um potencial que 
não poderíamos, de maneira alguma, ignorar.  
  
 8.1 QUIMIOTERAPIA 
 
 A quimioterapia consiste na utilização de fármacos (dos mais poderosos e 
tóxicos usados na medicina) para matar as células cancerígenas e é actualmente o mais 
importante e eficaz tratamento para os diversos tipos de cancro. Este tratamento é 
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também conhecido pelos seus efeitos secundários extremamente desagradáveis e 
perigosos, derivados do ataque colateral a células saudáveis. Como resultado da 
quimioterapia poderá surgir um segundo cancro, como a leucemia. Além de queda de 
cabelo, diarreia, anemia e infecções várias, as náuseas e vómitos são os efeitos 
secundários mais frequentes.  
 As náuseas e os vómitos devem-se aos danos que a quimioterapia causa nas 
células que revestem o estômago. Apesar de existirem hoje no mercado diversos 
medicamentos destinados a reduzir ou anular estes efeitos, e alguns com bastante 
sucesso, estes não se revelam igualmente eficazes em todos os pacientes, causando 
frequentemente habituação. Os medicamentos anti-eméticos provocam também 
graves efeitos secundários como Parkinson, sonolência, secura de boca, reacções 
alérgicas, retenção urinária, alterações hepáticas, depressão ou diarreia20. 
 Para estes pacientes a ânsia de vomitar e as náuseas podem durar semanas 
depois do tratamento. Ao vomitar, os pacientes chegam a fracturar ossos e a sofrer 
roturas de esófago. Não comem, por não conseguirem sequer sentir o cheiro a comida 
(o que origina naturalmente outras complicações de saúde) chegando, por vezes, a 
desenvolver uma reacção condicionada que os leva a vomitar mesmo antes de 
chegarem à sessão de quimioterapia. Este efeito secundário poderá tornar-se bastante 
angustiante, motivando por vezes a insistência do doente na interrupção do 
tratamento, mesmo tendo a consciência dos riscos potencialmente fatais que esta 
acarreta.  
 Desde 1985 os oncologistas Americanos estão autorizados a ministrar THC 
sintético por via oral para combater estes efeitos. Em 1985 receitaram quase 100 mil 
doses. 
 Comparativamente aos medicamentos, a Canabis apresenta várias vantagens:  
 Os efeitos da Canabis fumada são quase imediatamente perceptíveis, podendo 
os doentes fumar mais lentamente e parar quando tiverem obtido o efeito 
terapêutico desejado, enquanto um medicamento, é geralmente ingerido 
numa dose padrão;  
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 Lorenzo, P., Leza, J.C., Utilidad terapéutica del Cannabis y derivados in Adicciones, vol. 12, suplemento 
n.º 2- Monografía Cannabis, 2000, p.149. 
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 Para um paciente altamente nauseado engolir um comprimido não se revela 
tarefa fácil, sendo o acto de fumar um método possível para contornar esta 
contrariedade; é sem dúvida um método mais natural e por vezes menos 
agressivo para a saúde já debilitada do paciente.  
Em 1979 foi feito um estudo entre 15 pacientes, foi usado THC e um placebo. 
Setenta e dois por cento dos doentes que tomaram o placebo sentiram-se nauseados, 
quarenta e quatro por cento dos doentes com concentrações baixas de THC sofreram 
algumas náuseas, com concentrações moderadas apenas vinte e um por cento sentiu 
esses efeitos. Com concentrações elevadas só 6% sentiram vómitos - É certo que nessa 
época ainda não existiam os medicamentos disponíveis hoje em dia. Pretendemos 
apenas evidenciar que é claro o reconhecimento da Canabis como terapia alternativa 
nestes casos. 
Vários são os estudos que comprovam os efeitos anti-eméticos da Canabis21.   
 Nabilona e Dronabinol (um sintético de THC) são, nos países onde a sua venda 
é autorizada, fundamentalmente receitados para combater as náuseas e os vómitos 
originados pela quimioterapia, sendo reconhecidos também pela OMS. 
 Um exemplo: 
 Keith, de nacionalidade Americana, desenvolveu aos 22 anos um cancro 
testicular. Este é o testemunho da sua Mãe: 
“No dia seguinte levámos a marijuana ao Keith, que estava hospitalizado. Depois de a 
fumar foi surpreendente constatar a súbita mudança. A marijuana também pôs fim às 
náuseas. Quando a fumava tinha sempre fome e, na verdade, começou a ganhar peso. 
A sua atitude mental também sofreu melhorias sensacionais, antes de começar a 
fumar marijuana, Keith voltava das sessões de quimioterapia, fechava-se no quarto, 
tapava com toalhas as frestas da porta para não sentir o cheiro do jantar a ser 
                                                          
21
 Apenas alguns exemplos, Tramèr MR, Carroll D, Campbell FA, Reynolds DJ, Moore RA, McQuay 
HJ.(2001) Cannabinoids for control of chemotherapy induced nausea and vomiting: quantitative 
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Slatkin NE (2007), Cannabinoids in the treatment of chemotherapy-induced nausea and vomiting: 




cozinhado e ficava toda a noite a vomitar no quarto. O cancro e a quimioterapia 
levavam-no a comportar-se como um animal ferido, tímido e reservado. Tinha intensos 
acessos de frio e calor. As articulações inchavam e doíam. O cabelo caía todo e ele 
sentia-se doente.  
Fumar marijuana alterou radicalmente a sua existência (…). Quando chegava a casa 
permanecia na sala, conversando com o pai e o irmão. Juntava-se à família para jantar 
e comia mais do que era costume. Tornou-se extrovertido e conversador, integrando-
se de novo na família. Nunca senti qualquer efeito adverso, a marijuana foi a droga 
mais benigna que tomou, no decurso de toda a sua batalha contra o cancro”22. 
 
 8.2 GLAUCOMA 
 
O Glaucoma é uma perturbação resultante do desequilíbrio da tensão intra-
ocular. O globo ocular deve ser perfeitamente esférico para focar a luz com precisão 
na retina, forma essa conservada pela tensão de um fluido interno, o humor aquoso. 
Se o olho produzir demasiado fluido, ou se os canais através dos quais ele corre 
estiverem bloqueados, o aumento da tensão pode danificar o nervo óptico que 
transporta os impulsos do olho até ao cérebro, causando cegueira irreversível. 
  Na Europa, o glaucoma atinge cerca de 5% da população com mais de 65 anos e 
perto de 10% dos europeus com mais de 40 anos, encontram-se em risco de vir a 
desenvolver a doença, sendo uma das três maiores causas de cegueira.  A doença pode 
não ser notada até estar bastante avançada por isso é necessário controlo apertado de 
modo a evitar danos maiores. 
Actualmente existem tratamentos muito eficazes, que consistem 
maioritariamente na aplicação de colírios. No entanto estes causam efeitos 
secundários graves e bastante frequentes: morte devido a falência respiratória, falha 
na produção de células sanguíneas, deslocamento da retina, falência renal, depressão, 
asma, abrandamento do ritmo cardíaco ou aumento do risco de insuficiência cardíaca, 
sendo que mais de dois terços daqueles que usam medicamentos para glaucoma terão 
algum tipo de efeito colateral, e 50% dos pacientes não conseguirão tolerá-los. 
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 Lester Grinspoon, James Bakalar, Marijuana A Medicina Proibida, Yale, A Esfera dos Livros, 1ª edição, 
2007, p.52, traduzido do original inglês Marijuana: The Forbidden Medicine.Testemunho de 1978. 
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Uma importante pesquisa de R.S.Hepler e I.M. Frank23 revelou que apenas a 
Canabis não provoca tais efeitos indesejados. Observou-se que trinta minutos depois 
de fumar Canabis a pressão intra-ocular reduzia em aproximadamente 25%, o fluxo 
lacrimal e a pressão ocular rítmica reduziam em 50%, sem desenvolvimento de 
tolerância24. Extractos de Canabis administrados oralmente, por via endovenosa ou 
por aplicação tópica causavam o mesmo efeito. 
 Em 1976 foi realizado o primeiro ensaio clínico, com 11 pacientes, aos quais se 
administrou THC fumado ou por via oral. Em 7 pacientes houve uma descida 
significativa da pressão intra-ocular.  
Estudos semelhantes foram publicados posteriormente25, mas 
lamentavelmente não existem ainda dados que esclareçam os efeitos da Canabis como 
tratamento a longo prazo, sendo certo que para a eficácia do tratamento do glaucoma 
é essencial fumar todos os dias para manter a pressão ocular estável.  
Transcrevemos o testemunho histórico de Robert Randall26: 
“Depois do diagnóstico a receita de Pilo27 duplicou, triplicou, quadruplicou. Ao 
fim de alguns meses comecei a tomar também epinefrina, que me acelerava o coração, 
dilatava as pupilas ao máximo e deixava entrar um tal fluxo de fotões que eu me sentia 
a afogar em luz. Depois veio o Diamox, uma fadiga esmagadora. O paladar de tudo 
mudou. Por fim em desespero, umas gotas oftalmológicas desenvolvidas a partir de 
um gás neurotóxico da II Guerra Mundial. Agora tinha a visão desfocada, míope, 
fotofóbico, extremamente cansado e com uma dor crónica nas costas provocada pela 
calcificação dos rins.” 
Robert estava em risco real de cegar quando experimentou fumar um cigarro 
de marijuana: 
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 Rowan Robinson, O grande livro da Cannabis: guia completo de seu uso industrial, medicinal e 
ambiental, Rio de Janeiro:, Jorge Zahar Ed, 1999, p. 33. 
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 Ou seja, sem necessidade de aumento da dose ao longo do tempo para obter o mesmo efeito. 
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 Cfr. Tomida I, Azuara-Blanco A, House H, Flint M, Pertwee RG, Robson PJ.(2006) Effect of sublingual 
application of cannabinoids on intraocular pressure: a pilot study in  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16988594 consultado em 13.11.10. 
Flach AJ.,(2002) Delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) in the treatment of end-stage open-angle glaucoma 
in http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1358964 consultado em 11.11.10. 
26
 Cfr. Lester Grinspoon, James Bakalar, Marijuana A Medicina Proibida, Yale, A Esfera dos Livros, 1ª 
edição, 2007, p.71, traduzido do original inglês Marijuana: The Forbidden Medicine. 
27
 Medicamento utilizado no controlo da doença. 
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“Bendita erva! Nessa noite cozinhei, jantei e vi televisão. (…) a ideia  de que 
uma erva proibida por lei e indisponível para fins terapêuticos vai salvar a vista a uma 
pessoa, é louca e imprudente, e constitui uma noção tão incrível, tão improvável e 
patética que só um louco a poderia imaginar. Assim, começaram seis meses de 
observações clínicas (…) no fim a conclusão era inevitável. Sem marijuana havia halos e 
noites de cegueira branca. Quando fumava marijuana não via os halos. (...) A prova 
cumulativa de um benefício reproduzível era incontornável. (…) os meus campos de 
visão, que não cessavam de se deteriorar, estacionaram. A aproximação da cegueira 
abrandou, e depois parou.” Robert, cansado de enfrentar a incerteza diária de um 
abastecimento adequado de Canabis, plantou-a no seu quintal. Tempos mais tarde a 
polícia fez uma rusga em sua casa e foi preso. Para preparar a sua defesa em tribunal 
contou com uma equipa de médicos e investigadores da UCLA, que confirmou 
cientificamente todos os benefícios, bem como a estabilização da cegueira que antes 
parecia inevitável. No relatório final apresentado em tribunal ”A UCLA determinou que 
a marijuana não era apenas benéfica; era determinante para a preservação clínica da 
minha vista.” 
Robert entrou na História dos Estados Unidos por utilizar pela primeira vez em 
tribunal o argumento da necessidade terapêutica, em 1976. E ganhou28, “basicamente 
o argumento simples de que qualquer pessoa no seu perfeito juízo, achando-se em 
vias de cegar, violaria a lei para salvar a vista”29.  
A previsão era de que Robert estaria cego em meados da década de 70 do 
século XX. Desde o inicio dessa época que fuma marijuana. Em 1996 ainda conseguia 
ver. 
 8.3 O CANCRO DA MAMA 
O cancro da mama é um tumor maligno que se desenvolve nas células do 
tecido mamário sendo a forma de cancro mais comum na mulher. Na Europa, perto de 
20 por cento de todas as mortes por cancro se devem ao cancro da mama com novos 
casos a serem detectados a uma velocidade vertiginosa todos os anos. Apesar dos 
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 A sentença do caso US v. Randall pode ser consultada em 
http://www.drugpolicy.org/docUploads/randall.pdf, consultado em 30.9.10. 
29
 Lester Grinspoon, James Bakalar, Marijuana A Medicina Proibida, Yale, A Esfera dos Livros, 1ª edição, 
2007, p.79, traduzido do original inglês Marijuana: The Forbidden Medicine. 
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avanços a nível de diagnóstico calcula-se que 1 em cada 10 mulheres irão desenvolver 
cancro da mama, ao longo da sua vida. Se a doença for detectada e diagnosticada 
numa fase inicial, antes de se ter disseminado ou metastizado para outros tecidos para 
além da mama, a taxa de sobrevivência pode chegar a 95%, durante pelo menos 5 
anos.  
 De acordo com um estudo publicado em 2007 pelo Califórnia Pacific Medical 
Center Research Institute30, o CBD poderá ter a capacidade de impedir que o cancro da 
mama se alastre para o resto do corpo. Estes investigadores acreditam que esta será 
uma via alternativa à quimioterapia a considerar, uma vez que os resultados atingidos 
são semelhantes, sem os inconvenientes efeitos secundários. O CBD funciona 
bloqueando a actividade do gene Id-1, que se pensa ser o responsável por um processo 
chamado metástase, que é o agressivo alastramento de células cancerígenas para 
longe do sítio original do tumor. O CBD representa assim o primeiro agente exógeno 
não tóxico capaz de baixar significativamente a expressão do gene id-1 na metástase 
nas células cancerígenas, alcançando assim um controlo da agressividade do tumor. 
 
 8.1 CANCRO DO PULMÃO 
 
Um dos resultados mais surpreendentes em pesquisas sobre as propriedades 
terapêuticas da Canabis é o relativo ao cancro do pulmão. Estudos verificam que fumar 
Canabis não aumenta o risco de cancro do pulmão entre pessoas que não fumem 
tabaco, podendo até conferir um efeito protector. Um estudo que envolveu 2.240 não 
fumadores de tabaco mas consumidores de marijuana observou uma baixa incidência 
de cancro do pulmão, mesmo em consumidores habituais e a longo termo. Pensa-se 
que este resultado se deve ao facto de o THC aparentemente levar à morte 
programada das células matando as células antes de estas adoecerem (autofagia)31. 
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 Cfr. McAllister SD, Christian RT, Horowitz MP, Garcia A, Desprez PY.(2007) Cannabidiol as a novel 
inhibitor of Id-1 gene expression in aggressive breast cancer cells in 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18025276 consultado em 8.10.10. 
31
Neil Osterweil (2006) ATS: Marijuana Smoking Found Non-Carcinogenic in 
http://www.medpagetoday.com/HematologyOncology/LungCancer/3393American consultado em 
6.12.10,  Thoracic Society (2007) Marijuana Worsens COPD Symptoms in Current Cigarette Smokers in 
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Uma pesquisa da Universidade de Harvard confirma que também no cancro do pulmão 
a acção do THC se traduz numa redução do crescimento do tumor em 50%, inibindo 
que se espalhe para o resto do corpo32. 
É no entanto importante realçar que estes estudos apenas se referem aos efeitos 
benéficos da Canabis se fumada sem qualquer adição de tabaco, sendo bem claro que 
se misturada com tabaco, várias doenças (respiratórias, por exemplo) poderão 
agravar-se33. 
A Canabis tem também efeitos comprovados na atenuação de vários tipos de 
dor, na Esclerose Múltipla (através da redução de dores musculares, espasmos 
nocturnos, rigidez muscular, dificuldade de movimentos, tremores, náuseas, 
formigueiros, ansiedade e depressão, com benefícios na melhoria do sono), na 
epilepsia (reduzindo a frequência dos ataques), enxaqueca, depressão, insónias, no 
Síndrome de Tourette34 (diminuição dos tiques e melhoria geral no comportamento), 
Alzheimer35 (através da prevenção da formação de depósitos no cérebro relacionados 
com esta doença), esquizofrenia, zumbido, doença de Crohn, gastroparesia diabética, 
dores do membro fantasma ou na falta de apetite relacionada com a SIDA ou a 
anorexia, para apenas nomear algumas.  
 
 8.2 CANCRO DO CÉREBRO 
 
Um tumor que surge inicialmente no cérebro é designado por tumor cerebral 
primário. Nas crianças, a maioria dos tumores cerebrais são primários. Nos adultos, a 
                                                                                                                                                                          
Tan, WC; Lo, C; Jong, A; Xing, L; Fitzgerald, MJ; Vollmer, WM; Buist, SA; (2009) Marijuana and chronic 
obstructive lung disease: a population-based study in http://www.cmaj.ca/cgi/reprint/180/8/814.pdf 
consultado em  6.12.10 e Donald P. Tashkin, (2009), Does smoking marijuana increase the risk of chronic 
obstructive pulmonary disease? in http://www.cmaj.ca/cgi/reprint/180/8/797.pdf consultado 
em  6.12.10 
32
 American Association for Cancer Research (2007) Marijuana Cuts Lung Cancer Tumor Growth In Half 
in http://www.sciencedaily.com/releases/2007/04/070417193338.htm consultado em 6.12.10. 
33
 Cfr. Donald P. Tashkin Does smoking marijuana increase the risk of chronic obstructive pulmonary 
disease? In http://www.cmaj.ca/cgi/reprint/180/8/797.pdf consultado em  6.12.10. 
34
 A. Curtis, C.E. Clarke, H. Rickards (2008) Cannabinoids in Tourette's syndrome; Cochrane Database of 
Systematic Reviews in Cannabinoids for Tourette's Syndrome in 
http://www2.cochrane.org/reviews/en/ab006565.html consultado em  6.12.10. 
35
 Eubanks LM, Rogers CJ, Beuscher AE, et al. (2006). A molecular link between the active component of 
marijuana and Alzheimer's disease pathology 
in http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2562334/?tool=pmcentrez consultado em  6.12.10. 
22 
 
maioria dos tumores cerebrais correspondem a tumores do pulmão, da mama ou de 
outras regiões que se alastraram para o cérebro. 
 Nos Estados Unidos da América no ano de 2005 foram descobertos 43.800 novos 
casos de tumor cerebral o que contabilizou 1,4 por cento de todos os cancros e 2,4 
porcento de todas as mortes causas por cancro.  Ultimamente, é estimada a 
quantidade de 13.000 mortes/ano como resultado de tumores cerebrais36. 
Um estudo da Universidade de Madrid37 descobriu que os componentes da marijuana 
promoviam a morte de células cancerígenas através de um processo denominado 
autofagia através da administração de THC a ratos com células cerebrais humanas, 
tendo sido verificado uma diminuição do tamanho do tumor.  
Pela observação através de microscópios electrónicos, verificou-se que, depois de 30 
dias de tratamento com THC, este eliminava as células doentes e preservava as 
saudáveis deixando-as intactas, no entanto este mecanismo é ainda desconhecido dos 
investigadores. Esta descoberta demonstra assim que a administração de canabinóides 
poderá ser uma terapia eficaz para combater o cancro do cérebro, merecedora de 
estudos mais aprofundados.  
Não foram registados quaisquer efeitos tóxicos secundários derivados do tratamento. 
 
 8.3 OSTEOPOROSE 
 
A osteoporose manifesta-se quando a quantidade de massa óssea diminui 
substancialmente e desenvolve ossos ocos, finos e de extrema sensibilidade ficando 
estes pacientes mais sujeitos a fracturas múltiplas. 
Desde 1990 que os canabinóides são referidos na literatura médica como possíveis 
protectores dos ossos, mas só em Janeiro de 2006 foi publicado um estudo mais denso 
sobre esta matéria pela Universidade de Jerusalém. Esta investigação conclui que a 
administração de canabinóides sintéticos diminui a velocidade de desenvolvimento da 
                                                          
36
 Cfr. Greenlee RT, Murray T, Bolden S, Wingo PA. Cancer statistics (2000) in 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10735013 consultado em 8.10.10. 
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 Salazar M, Carracedo A, Salanueva IJ, et al. (2009) Cannabinoid action induces autophagy-mediated 
cell death through stimulation of ER stress in human glioma cells in 
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osteoporose ao mesmo tempo que estimula o crescimento e reduz a perda de ossos 
em animais38. Mais recentemente, investigadores da Universidade de Edimburgo 
provaram o papel importante do CB1 no desenvolvimento da doença descobrindo 
ainda que o efeito positivo da droga só se verificava em cobaias mais velhas, evitando 
a acumulação de gordura nos ossos, enquanto, nos mais jovens parece intensificar o 
enfraquecimento dos ossos. 
 
 9. O DIREITO E A SAÚDE, O EQUILÍBRIO, A NECESSIDADE DE RESPEITO MÚTUO 
 
Já descrevemos os danos que a Canabis pode causar à saúde dos seus 
consumidores, regulares ou ocasionais, a curto ou a longo prazo. Já descrevemos os 
benefícios que os pacientes de algumas doenças poderão retirar do consumo da 
Canabis, bem como as utilidades terapêuticas emergentes e julgamos ter demonstrado 
a potencialidade desta planta sobre a qual concluímos saber muito pouco.  
As recentes descobertas sobre a interacção entre o THC, o CBD e o cancro 
apenas desvendam a ponta de um véu de esperança em tratamentos inovadores, 
menos agressivos, menos invasivos, menos debilitantes, com menos efeitos 
secundários, mais naturais e até mais baratos. Não resta portanto dúvida da 
necessidade de mais e melhor investigação nesta área, em nome de todos nós.  
Há no entanto doentes que ainda hoje sofrem com náuseas provocadas pela 
quimioterapia, pacientes na iminência de cegar por completo devido a elevada tensão 
ocular, quando aparentemente a Canabis é uma solução, é uma resposta para pessoas 
que se cansaram de procurar uma saída para aquilo que a farmacologia moderna não 
encontra solução, ou cuja solução é demasiado penosa para ser assim considerada.  
É a ponte entre o Ordenamento Jurídico em vigor e a actualização dos avanços 
médicos à volta desta área que ora em diante nos ocupará. 
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 10.  A ADAPTAÇÃO À REALIDADE 
 
Pretendemos até este ponto demonstrar os benefícios do consumo de Canabis 
para o Corpo Humano, nomeadamente na protecção da saúde e desmistificar assim 
algumas das ilusões difundidas ao longo dos tempos.  
No entanto, a Canabis como planta medicinal, encontra várias dificuldades de 
entrada no mercado, não só porque os médicos demonstram alguma relutância em 
aceitar o poder terapêutico de medicamentos que não fármacos produzidos em 
laboratório, como também por apresentar melhores resultados se fumada, pela 
conotação negativa de que é alvo na nossa sociedade ou por ser classificada 
juridicamente como um psicotrópico. 
 Já concluímos que a Canabis, como planta terapêutica, configura-se como uma 
alternativa aos tratamentos comuns. Assim, inserimo-la no regime jurídico das 
Terapêuticas Não Convencionais, reguladas no nosso ordenamento pela Lei 45/2003 
de 22 de Agosto.   
 11. AS TERAPIAS NÃO-CONVENCIONAIS 
 11.1  AS TERAPIAS NÃO-CONVENCIONAIS EM GERAL  
 
Segundo a OMS, “por medicinas não convencionais”39 dever-se-ão entender os 
processos terapêuticos que não pertencem ou não pertencem ainda à medicina 
convencional que, por um lado, produzem, com elevado grau de probabilidade, a cura 
que prometem e cujo exercício, por outro lado, não está necessariamente subordinado 
à obtenção de um grau reconhecido oficialmente no campo da ciência médica 
(diploma em medicina). Segundo números revelados por esta Organização, cerca de 
80% dos habitantes de África e Ásia dependem da Medicina Alternativa como principal 
cuidado de saúde, sendo o ramo da terapia dedicada aos medicamentos baseados em 
plantas, a Fitoterapia, o mais lucrativo. Entre os países desenvolvidos 70% a 80% da 
                                                          
39
 Também conhecidas como Medicinas Complementares ou Medicinas Alternativas. 
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população já experimentou alguma forma de Medicina Alternativa, percentagem que 
tende, cada vez mais, a aumentar. 
Observa-se actualmente na nossa sociedade uma crescente preocupação com a 
Natureza, outrora esquecida. O êxodo das populações conhece agora uma nova 
tendência: hoje regressa-se ao campo para fugir da poluição, do stress, para recuperar 
a qualidade de vida, ouvir o silêncio e poder comer aquilo que se planta: este novo (no 
entanto primitivo) estilo de vida é cada vez mais considerado um luxo. É o regresso às 
origens.  
Esta tendência que tem ramificações em várias áreas - na explosão do turismo 
rural, na aposta nas energias renováveis, no imperativo da reciclagem, no 
desenvolvimento de carros não poluentes, nas prateleiras do supermercado invadidas 
com produtos biológicos, nas quintas que mostram às crianças urbanas de onde vem o 
ovo e como crescem os morangos - não poderia deixar de se reflectir também na 
medicina, as pessoas acreditam cada vez mais no poder da terra, sendo hoje comuns 
as ervanárias nos grandes centros comerciais, ou com direito a secções próprias dentro 
das grandes superfícies. E estes produtos, apesar do preço geralmente mais elevado, 
são cada vez mais produtos de eleição.  
É a desintoxicação da tecnologia, das substâncias sintéticas, que confere a 
sensação de ser saudável, de conexão com a terra, de recuperar uma ligação esquecida 
numa era em que o computador e a internet, o mundo à distância de um clique, se 
tornaram parte de nós. 
É dentro deste contexto que se observa o forte ressurgimento das Medicinas 
Alternativas, por serem geralmente baseadas em massagens, toques não invasivos, 
estimulação do organismo por agulhas, preparados de plantas, ou movimentos de 
energias que consideram o indivíduo como um todo, não apenas o órgão doente, ou a 
dor localizada e são vistas assim como mais naturais e menos agressivas. São, como o 
nome indica, uma verdadeira alternativa aos tratamentos comuns, um escape ao 
ambiente hospitalar, às substâncias químicas manipuladas e às cirurgias.  
Não se trata de uma nova abordagem, trata-se sim de recuperação de 
conhecimentos muitas vezes milenares, cujo uso foi progressivamente esquecido, e 
que foram absorvidos pela explosão dos laboratórios e grandes empresas 
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farmacêuticas. São tratamentos com provas dadas durante séculos, constituindo 
muitos deles a base da produção dos fármacos actuais. 
É também frequente entre os partidários das medicinas tradicionais o 
desenvolvimento de um pensamento fundamentalista de aversão às técnicas de 
medicina convencional, criando a convicção de que os medicamentos químicos apenas 
envenenam o corpo e a mente, de que se não se morrer da doença morre-se da cura. 
Tal como os hospitais aprenderam a lidar com a recusa das Testemunhas de Jeová em 
receber transfusões de sangue, também há que garantir o direito destes doentes a 
recusar os tratamentos que lhe são propostos. Tal como estão a ser desenvolvidos 
métodos destinados a contornar esta recusa das Testemunhas de Jeová (como a 
transfusão de apenas alguns componentes do sangue ou o fabrico em laboratório de 
um sucedâneo do sangue) também aos apoiantes das Medicinas Alternativas deve ser 
garantido o direito de escolha, nomeadamente através da inclusão destas áreas 
profissionais no Serviço Nacional de Saúde. 
 É certo que existirá sempre a hipótese de recorrer aos terapeutas privados, 
mas não caberá ao Estado tornar esta uma verdadeira escolha? Uma verdadeira opção 
disponível para a universalidade dos utentes do Serviço Nacional de Saúde e não 
apenas para aqueles com poder económico para tal?  
A liberdade de escolha implica que o paciente possa optar pelo tratamento que mais 
lhe apraz, portanto aquele que optar pelas Medicinas Alternativas deve contar com o 
apoio e ajuda do Estado, não só nas consultas e tratamentos como também nos 
remédios através, principalmente, da comparticipação monetária - é esta uma das 
expressões do Estado providência. Como refere Sérvulo Correia40, os direitos dos 
utentes valem perante o hospital ou o centro de saúde e não apenas em face de cada 
elemento do pessoal médico ou paramédico. 
A Organização Mundial de Saúde divulga e incentiva grandemente a utilização 
de medicinas tradicionais, chegando a editar anualmente vários livros sobre esta 
temática, com o objectivo de mostrar e demonstrar às comunidades mundiais os 
benefícios de confiarem nestas terapêuticas e adoptarem as suas práticas.  
                                                          
40
 Sérvulo Correia, As Relações Jurídicas de Prestação de Cuidados pelas Unidades de Saúde do Serviço 
Nacional de Saúde, in Direito da Saúde e Bioética, Associação Académica da Faculdade de Direito de 
Lisboa, Lisboa, 1996, p.12 e ss. 
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Em 1996 o Deputado Paul Lannoye apresenta ao Parlamento Europeu um 
relatório sobre o estatuto das medicinas não convencionais nos vários países 
membros41, concluindo pela necessidade de obter o seu reconhecimento, exigindo a 
adopção de directivas nesta matéria. Estima-se que cerca de 100 milhões de 
europeus42 recorrem à medicina tradicional, sendo esta uma percentagem bastante 
significativa, especialmente se tivermos em consideração que estes profissionais não 
se encontram geralmente inseridos nos Sistemas de Saúde do Estado.  
A Lei 45/2003 surge no âmbito de um conjunto de estratégias utilizadas pelos 
profissionais das Medicinas Alternativas para adquirirem legitimidade no sistema de 
saúde Português. Surge também para dar cumprimento à tendência Europeia e 
Mundial, visto que a Organização Mundial de Saúde, o Conselho da Europa e o 
Parlamento Europeu têm vindo nos últimos anos a defender e incentivar os Estados a 
legislar sobre as Medicinas Tradicionais, destacando as vantagens que estas oferecem 
para a prestação de cuidados de saúde adequados.  
A sua aprovação é, assim, fruto de uma longa batalha entre políticos, 
representantes da Ordem dos Médicos de Portugal e terapeutas alternativos, com 
longos debates políticos entre os projectos iniciais do Bloco de Esquerda e Partido 
Socialista.  
Esta Lei coloca Portugal entre os vários países com destacado apoio político e 
estatal para uma crescente cooperação entre a medicina convencional e as Medicinas 
Alternativas, como é o caso do Reino Unido, Holanda, Alemanha, Canadá, EUA e 
Austrália. Este passo em frente é, sem dúvida, um louvável e importante avanço na 






                                                          
41
 As práticas terapêuticas variam consoante o país e o ramo de medicina, Em França por exemplo, a 
acupunctura e a homeopatia são bastante expressivas, sendo que 20% dos médicos, cerca de 10 000, 
utilizam a homeopatia em exclusivo ou parcialmente. 
42
 Segundo a European Federation for Complementary and Alternative Medicine.Dados disponíveis em 




 11.2 AS TERAPIAS NÃO CONVENCIONAIS EM ESPECIAL, O ELENCO DA LEI 
45/2003 - BREVE DESCRIÇÃO INDIVIDUAL 
 
Para um melhor entendimento do regime das Terapias não convencionais é 
imprescindível ao intérprete ter presente uma mínima noção do que cada uma das 
terapias previstas no referido diploma representa. 
Procederemos a uma breve caracterização individual. 
 
 11.2.1 ACUPUNCTURA 
A acupunctura é um ramo da Medicina Tradicional Chinesa que  consiste 
sobretudo em inserir agulhas através de pontos específicos do corpo. Estas são 
giradas, aquecidas, ou mesmo estimuladas com correntes eléctricas fracas, ultra-sons 
ou luz com certos comprimentos de onda. É no controlo da dor que os defensores 
desta terapia mais comummente alegam sucesso. Em 1979 (com revisão em 2002) a 
Organização Mundial de Saúde editou uma lista43 com 41 doenças que apresentaram 
excelentes resultados com o tratamento de acupunctura, ficam alguns exemplos, rinite 
alérgica - eficácia em 97% dos casos, cálculo na vesícula biliar - cura obtida e melhoria 
das funções biliares em 92% dos casos, espasmo gastrointestinal alívio da dor em 98% 
dos casos após 30 minutos, excesso de gordura no sangue - diminuição em 90% dos 
casos, dor de garganta - melhora em 90% dos casos, psoriasis vulgar - cura obtida em 





                                                          
43
 Cfr. Acupuncture: Review and Analysis of Reports on Controlled Clinical Trial publicado, por exemplo, 
em http://www.wpro.who.int/, consultado em 12.10.10. 
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 11.2.2 HOMEOPATIA 
 
A homeopatia foi criada pelo médico alemão Samuel Hahnemann, em 1796, e é 
uma Medicina Alternativa baseada no princípio similia similibus curantur - os 
semelhantes curam-se pelos semelhantes (máxima também conhecida pela Lei dos 
Semelhantes). Consiste em medicar o paciente com doses mínimas e extremamente 
diluídas de uma substância que, administrada a uma pessoa saudável, reproduza os 
sintomas observados naquele doente, ou seja, para tratar um indivíduo que está 
doente aplica-se um medicamento que provoque os mesmos sintomas que o doente 
apresenta. 
Estes preparados são constituídos por substâncias extraídas da natureza. 
 
 11.2.3 OSTEOPATIA 
 
É uma terapia recente que surgiu nos EUA através do Dr. Andrew Taylor Still 
(1828-1917). A Osteopatia procura a influência da doença, as suas causas e os seus 
tratamentos manuais, e não se foca apenas nas lesões locais. Não existem receitas. O 
tratamento é baseado num exame clínico. Através de técnicas manuais tem como 
objectivo restabelecer a mobilidade perdida e dar equilíbrio ao sistema músculo-
esquelético, sacro-cranial e visceral, mantendo a elasticidade do tecido conjuntivo em 
todos os seus sistemas. É um meio para reencontrar uma postura adequada e 
movimentos sem dor, ajustando o equilíbrio interno e eliminando tensões. Visa uma 
harmonia holística do corpo, proporcionando bem-estar. É recomendada para  
cervicalgias, torcicolos, neuralgia cervicobraquial, dorsalgias, lombalgias, ciática, lesões 
desportivas, bem como stress, irritabilidade ou dores de cabeça.  
 11.2.4 NATUROPATIA 
 
Traduz-se naturopatia como sendo a prevenção e o combate às doenças e a 
manutenção da saúde por meio de recursos naturais e tecnológicos eficazes, não 
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tóxicos e não agressivos. Baseando-se em desintoxicação orgânica, nutrição orientada, 
remédios botânicos (fitoterapia), ou suplementos nutricionais. Poderá incluir 
igualmente técnicas próprias da acupunctura, yoga, exercícios respiratórios, 
massagens terapêuticas, hidroterapia ou homeopatia. É portanto uma ciência que 
procura conhecimentos e técnicas das várias medicinas não convencionais. 
 
 11.2.5 FITOTERAPIA 
 
A fitoterapia é o estudo das plantas medicinais e a sua interacção com as 
diferentes doenças e é talvez das medicinas mais antigas, mais difundidas 
mundialmente e com maior tradição até aos dias de hoje. Como terapia empírica 
tradicional, as plantas foram durante muito tempo o único tratamento posto pela 
natureza ao serviço do homem. Ao contrário do que acontece com o medicamento, 
que extrai uma pequena parte da planta, a fitoterapia distingue-se por utilizar toda a 
planta, ou grande parte dela, desde algas, bolbos, raízes, flores, cascas, sementes ou 
folhas.  
As plantas medicinais tanto podem ser utilizadas de forma caseira, como os  
chás, ou de forma industrializada, como as cápsulas ou preparados de ervas que 
encontramos até no hipermercado. Muitos dos fármacos nascidos em laboratório 
derivam da observação da composição de certas plantas e da sua interacção com o 
corpo humano, sendo esta ciência considerada a base da farmacologia moderna. 
 
 11.2.6 QUIROPRÁXIA 
 
É uma terapia conhecida em todo o Mundo pela sua grande eficácia de 
actuação em problemas de coluna, sem fazer uso de químicos ou de intervenções 
invasivas. Actua através de ajustamentos nas articulações, corrigindo o seu 
posicionamento, restabelecendo a sua adequação biomecânica e libertando o sistema 
nervoso de possíveis interferências. Os seus profissionais reclamam um tratamento 
indolor e de resultados imediatos. As principais enfermidades tratadas pela 
Quiropráxia são dores na coluna lombar, lombalgia, dores no pescoço, dores e tensão 
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muscular, problemas nas articulações, em especial dos ombros, cotovelos, punhos, 
joelhos e tornozelos; 
 
 11.3 A LEI 45/2003 DE 22 DE AGOSTO 
 
A Lei de enquadramento das terapêuticas não convencionais é um diploma 
sucinto e objectivo que foca os pontos essenciais, baseando-se nas definições da 
Organização Mundial da Saúde sobre esta matéria, tal como refere o seu artigo 1.º. 
Identifica terapêuticas não convencionais como aquelas com base filosófica distinta da 
medicina convencional, dotadas de processos próprios quer a nível de diagnóstico quer 
no tratamento em si, reconhecendo no seu âmbito de aplicação a acupunctura, a 
homeopatia, a osteopatia, a naturopatia, a fitoterapia e a quiropráxia.  
O artigo 4.º elenca os princípios primordiais das Medicinas Alternativas, a 
saber, o direito de opção do paciente, baseado numa escolha informada, a defesa da 
saúde pública com respeito ao direito individual de protecção da saúde, a protecção 
dos utilizadores através da obrigatoriedade de qualificação e certidão profissional dos 
terapeutas, a defesa do bem-estar do utente que inclui a complementaridade com 
outros tipos de medicina e, finalmente, a promoção de investigação cientifica nestas 
áreas. 
Seguem-se algumas disposições relativas à qualificação e estatuto destes 
profissionais de saúde, sob tutela do Ministério da Saúde. É importante sublinhar que 
estes terapeutas são dotados de autonomia técnica e deontológica. 
O artigo 8.º estabelece a necessidade de criação de uma comissão técnica 
consultiva com o objectivo de estudar e propor os parâmetros gerais de 
regulamentação das terapêuticas não convencionais. Esta deverá ser criada com 
colaboração dos Ministérios da Saúde e da Educação e da Ciência e do Ensino Superior, 
e de acordo com o mesmo artigo, cessar funções até finais de 2005, altura em que se 
previa estarem concluídos os processos de credenciação, formação e certificação. 
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A comissão foi tardiamente criada em Maio de 200444. Lamentavelmente no 
inicio do ano de 2011 ainda esperamos que apresente as suas conclusões, quando, 
recorde-se, deveria cessar funções antes do final de 2005! O resultado deste aparente 
imbróglio burocrático traduz-se num incompreensível vazio regulamentar que dá azo 
a, por exemplo, uma patente heterogeneidade de formações académicas básicas entre 
estes profissionais, com as graves implicações que daí poderão resultar para os 
utentes. 
O diploma dispõe ainda sobre o dever de confidencialidade dos profissionais e o 
direito de queixa, de opção e consentimento dos pacientes.  
 Para finalizar, e salvo melhor opinião, não vislumbramos, quer no regime legal 
das terapias não convencionais, quer nas várias filosofias e métodos terapêuticos 
característicos da fitoterapia e da naturopatia, qualquer impedimento que obste à 
inclusão da Canabis nas práticas comuns de qualquer um destes profissionais, 
aplicando-se por completo a Lei 45/2003 de 22 de Agosto aos terapeutas que optem 
pela prescrição de Canabis e que preencham os restantes requisitos de aplicação do 
diploma. 
 
 12. A CANABIS E A LEI 
 
Cumpre perceber qual o regime aplicável ao consumo de Canabis no nosso 
ordenamento jurídico. Procuramos desta forma fazer um retrato da legislação 
aplicável, bem como desvendar qual o verdadeiro enquadramento legal da substância. 
 12.1  O DECRETO-LEI N.º 15/93 DE 22 DE JANEIRO  
 
Em 13 de Dezembro de 1989 é assinada por Portugal, e posteriormente, a 20 de 
Junho de 1991, aprovada em Assembleia d República45, a Convenção das Nações 
Unidas contra o Tráfico Ilícito de Estupefacientes e Substâncias Psicotrópicas, nascida 
do receio dos Estados face aos aumentos verificados na produção, procura e tráfico 
                                                          
44
 Publicada em Diário da República I série-A, n.º 193 em 22 de Agosto de 2003, p. 5391. 
45
 Aprovada pela Resolução n.º 29/91 de 20 de Junho e ratificada pelo Decreto do Presidente da 
Republica n.º 45/91 de 6 de Setembro. 
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ilícito de estupefacientes e psicotrópicos, e as consequências que tal acarreta para a 
economia, a cultura e as politicas dos Estados, bem como a sua frequente conexão 
com outros tipos de crime, nomeadamente no âmbito do crime organizado. 
Na sequência da assinatura da referida Convenção, o Governo aprovou o Decreto-Lei 
n.º 15/93, de 22 de Janeiro46, com a missão de traçar o regime jurídico aplicável ao 
tráfico e consumo de estupefacientes e substâncias psicotrópicas. 
A Canabis é uma das substâncias presentes na tabela I-C anexa ao referido 
diploma (Canabis, resina de Canabis e óleo de Canabis, “bem como todos os sais 
destes compostos”) classificada como “psicotrópico”47 pelo artigo 72.º. O Decreto-Lei 
foi posteriormente complementado e desenvolvido pelo Decreto Regulamentar n.º 
61/94 de 12 de Outubro48 e parcialmente revogado49 pela Lei 30/2000 de 29 de 
Novembro. Esta última Lei tem um âmbito de aplicação distinto, definindo o regime 
jurídico aplicável ao consumo de estupefacientes e substâncias psicotrópicas, bem 
como a protecção sanitária e social das pessoas que consomem tais substâncias sem 
prescrição médica. É na “prescrição médica” que reside o principal aspecto 
diferenciador do âmbito de aplicação de ambos os diplomas. Portanto o consumidor 
de qualquer das substâncias presentes na tabela anexa ao Decreto-Lei n.º 15/93 que 
tiver receita médica, não é considerado para efeitos das disposições da Lei n.º 
30/2000. Assim, os diplomas referidos não foram totalmente revogados, estando hoje 
ambos ainda em vigor. 
O Decreto-Lei n.º 15/93 aplica-se ao cultivo, produção, fabrico, emprego, comércio, 
distribuição, importação, exportação, trânsito, transporte, detenção por qualquer 
                                                          
46
 Através da autorização legislativa concedida pela Lei n.º 27/92 de 31 de Agosto.  
47
 A diferença entre substâncias psicotrópicas e estupefacientes prende-se com as diferentes reacções e 
efeitos que provocam no Ser Humano. Os estupefacientes são classificados como substâncias aditivas 
que diminuem a actividade dos centros nervosos, ou seja, afectam principalmente as capacidades 
motoras e as reacções a estímulos externos, bem como se denota um decréscimo no rendimento 
intelectual. Por sua vez os Psicotrópicos actuam a nível bioquímico, as reacções exteriores ao seu 
consumo são provocadas maioritariamente pela sua actuação junto dos neurotransmissores, alterando 
o seu processo normal de transmissão de estímulos. 
48
 Estabelece as regras relativas ao controlo do mercado lícito de estupefacientes, substâncias 
psicotrópicas, precursores e outros produtos químicos susceptíveis de utilização no fabrico de droga, 
compreendidos nas tabelas I a IV anexas ao Decreto-Lei n.º 15/93, de 22 de Janeiro. Este decreto foi 
alterado pelo Decreto Regulamentar n.º 23/99, de 22 de Outubro e pelo Decreto Regulamentar n.º 
19/2004, de 30 de Abril. 
49
Apenas uma referência ao facto de esta revogação ter dado origem ao Acordão Uniformizador de 
Jurisprudência n.º 8/2008, provocado pela dificuldade de articulação e de entendimento da extensão da 
referida revogação. Esta questão será desenvolvida mais adiante. 
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título, uso de plantas, substâncias e preparações, tal como estabelece o seu artigo 1.º 
n.º 4. Importante ainda, é sublinhar que o presente diploma regula as mais variadas 
substâncias, desde a Morfina, ao Ópio, a Oxicodona, a Metadona, a Metanfetamina, 
ou o Loprazolam e o Clorazepato50.  
A competência para conceder as autorizações para qualquer das acções 
mencionadas supra (cultivo, produção, fabrico…) pertence ao Instituto Nacional da 
Farmácia e do Medicamento, doravante INFARMED, que procede à análise do pedido 
atendendo às necessidades de ordem médica, científica e didáctica do País. Esta 
autorização, por imposição do artigo 4, n.º 4, do Decreto-Lei n.º 15/93, e quando 
pedida pela primeira vez51, deve ser proferida após audição do Instituto da Droga e 
Toxicodependência, e quando aplicável, dos competentes gabinetes do Ministério da 
Agricultura (nomeadamente quando esteja em causa autorização para sementeira), da 
Industria e Energia e do Comércio e Turismo. 
 O despacho de autorização é publicado em Diário da República e tem duração 
nunca superior a um ano, prorrogável e renovada por igual período se o INFARMED 
não comunicar o contrario até 90 dias antes do termo do prazo52.  
No entanto, e se através de Portaria conjunta dos Ministros da Justiça, da 
Agricultura e da Saúde for proibida a cultura, o fabrico, preparação ou comercialização 
das mesmas substâncias, a autorização concedida caduca automaticamente, o que 
implicará igualmente a destruição das culturas já existentes, ficando o Estado 
naturalmente obrigado a indemnizar as entidades autorizadas53.  
Com o objectivo de atestar a “idoneidade profissional e moral” dos titulares da 
entidade requerente da autorização, a lei exige que se anexe ao pedido, respectivos 
registos criminais, cadastro de coimas e elementos recolhidos pelo Instituto da Droga e 
Toxicodependência que se mostrem relevantes54, procedimento dispensado no caso 
                                                          
50
 Estes últimos ambos inscritos no INFARMED (e portanto comercializados no nosso País) na classe dos 
ansiolíticos, sedativos e hipnóticos. 
51
 Cfr. Artigo 5.º do Decreto Regulamentar n.º 61/94. 
52
 Cfr. Artigo 8.º n.º 2 do Decreto Regulamentar n.º 61/94. 
53
 Cfr. Artigo 5.º n.º 4 e n.º 5 do Decreto-Lei n.º 15/93, 9.º n.º 2 e 14.º n.º 4 do Decreto Regulamentar n.º 
61/94. 
54
 De acordo com a Portaria n.º 604/2001, de 12 de Junho, que procede à regulamentação do registo 
central dos processos de contra-ordenação previstos na Lei n.º 30/2000, de 29 de Novembro, os registos 
de contra-ordenação nesta matéria, nomeadamente por posse ou consumo de menos de 10 doses 
diárias de qualquer das substâncias previstas nas tabelas anexas ao Decreto-Lei n.º 15/93, é mantido e 
gerido pelo Instituto da Droga e Toxicodependência. 
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de o requerente ser um estabelecimento hospitalar do Estado55. Sempre que se 
verificar uma mudança na titularidade da entidade (seja por falecimento ou 
substituição) deve ser requerida, no prazo de 60 dias, a actualização da autorização, 
sob pena de caducidade da mesma56 57. 
A revogação e, ou, caducidade da autorização está igualmente prevista (conforme a 
gravidade da violação) em caso de ocorrer acidente técnico, subtracção, deterioração 
de substâncias e preparações ou outra irregularidade passível de determinar risco 
significativo para a saúde ou para o abastecimento ilícito do mercado. 
O artigo 15.º do Decreto-Lei n.º 15/93 tem importância fulcral, pois não só 
regula a prescrição médica como reconhece a necessidade de existência desta: “As 
substâncias e preparações compreendidas nas tabelas i a ii só são fornecidas ao 
público, para tratamento, mediante apresentação de receita médica (…)”. 
É, assim, feita a ponte entre a perigosidade das substâncias (patente, por 
exemplo, na necessidade de procedimentos agravados para obtenção de autorização 
para o comércio das mesmas, ou no artigo 21.º e seguintes do Decreto-Lei n.º 15/93 
sobre tráfico e branqueamento) e a necessidade de serem disponibilizadas ao público, 
reconhecendo-se deste modo o seu elevado e insubstituível valor terapêutico.  
Seria porventura mais simples para as autoridades incumbidas de vigiar o 
cumprimento da lei, a proibição simples e sem condicionalismos de todos os 
estupefacientes e psicotrópicos sem mais. No entanto o artigo 15.º é a prova de que os 
doentes não foram esquecidos, estando aqui consagrado o direito à saúde e o dever 
de protecção da saúde na sua vertente positiva: o Estado que protege, cuida e trata da 
saúde dos seus cidadãos, direito este expressamente previsto na Constituição da 
República Portuguesa.  
O Estado entrega ao profissional de saúde e ao paciente o direito à escolha, não 
se furtando no entanto de sinalizar o risco inerente àquelas substâncias, fiscalizar e 
colocar barreiras à entrada do mercado em que estão inseridas.  
 O artigo 16.º, n.º 1, que estabelece que apenas o farmacêutico ou quem o 
substitua pode aviar receitas respeitantes a estupefacientes e psicotrópicos constantes 
                                                          
55
 Cfr. Artigo 7.º do Decreto Regulamentar n.º 61/94. 
56
 Cfr. Artigo 9.º Decreto Regulamentar n.º 61/94 e artigo 8.º Decreto-Lei n.º 15/93. 
57
 Estando igualmente prevista uma coima de 50€ a 2494€ para pessoas singulares e entre 100€ a 4988€ 
no caso de pessoas colectivas, cfr. artigo 69.º do Decreto Regulamentar n.º 61/94. 
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das tabelas I e II, vem espelhar mais uma vez a necessidade de controlo reforçado na 
venda e entrega destas substâncias. O n.º 4 obriga as farmácias a “manter existências 
regulares das substâncias ou preparações referidas no n.º 1”. Este artigo deve no 
entanto ser lido tendo em conta algumas restrições, nomeadamente com a 
consciência de que aquela obrigação apenas se refere às substâncias aprovadas pelo 
INFARMED que sejam titulares de Autorização de Utilização Especial (AUE), um vez que 
só desta forma é permitida a sua venda. De acordo com o artigo 77.º do Estatuto do 
Medicamento, Decreto-Lei n.º 176/2006 de 30 de Agosto: (…) “só podem ser 
comercializados no território nacional medicamentos que beneficiem de uma 
autorização ou de um registo, válidos e em vigor, concedidos pelo INFARMED ou por 
órgão competente da Comunidade Europeia”.    
 O capítulo III do Decreto-Lei aloja os artigos correspondentes ao tráfico, 
branqueamento e demais actividades ilícitas, aplicando-se a quem “cultivar, produzir, 
fabricar, extrair, preparar, oferecer, puser à venda, vender, distribuir, comprar, ceder 
ou por qualquer título receber, proporcionar a outrem, transportar, importar, 
exportar, fizer transitar ou ilicitamente detiver (…)” plantas, substâncias ou 
preparações contidas nas tabelas I a III sem autorização do INFARMED ou prescrição 
médica, ficando sujeito a pena de prisão entre 4 a 12 anos. Tratando-se de substâncias 
ou preparações das tabelas IV, a pena máxima fica-se pelos 5 anos e finalmente, no 
que diz respeito às substâncias das tabelas V e VI, quando o agente tiver conhecimento 
de que as mesmas são ou serão utilizadas para fins ilícitos, a pena de prisão prevista 
situa-se entre os 2 e os 10 anos, sendo agravada se o sujeito foi titular de AUE. Em 
qualquer destes casos está prevista a possibilidade de atenuação ou dispensa de pena 
sempre que, por exemplo, o agente esteja disposto a abandonar voluntariamente a 
sua actividade ou colabore com as autoridades na identificação de outros responsáveis 
pelo ilícito58, bem como a agravação de pena em um quarto dos seus limites mínimo e 
máximo nos casos descritos no artigo 24.º59.  
                                                          
58
 Cfr. Artigo 31.º do Decreto-Lei n.º 15/93. 
59
 Que inclui situações como utilização de menores, crime organizado ou envolvimento de avultadas 
quantias monetárias no negócio. 
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Nas disposições seguintes (artigos 24.º a 33.º) a Lei elenca uma série de crimes 
como tráfico para consumo, abuso de exercício de profissão, associação criminosa, 
incitamento ao consumo ou abandono de seringas. 
O artigo 43.º autoriza o Ministério Público a requerer (a pedido ou por iniciativa 
própria) exame médico sempre que haja suspeita de que uma pessoa é consumidora 
habitual de estupefacientes ou psicotrópicos, a fim de apurar se estamos perante um 
caso de toxicodependência. Se a resposta for positiva cabe ao MP propor-lhe o 
ingresso num programa de tratamento, de forma voluntária. Este poder de que o MP 
dispõe, é, em nossa opinião, excessivo. A lei aparentemente justifica-o com o valor 
preventivo que lhe poderá estar associado, configurando-se uma possível medida de 
prevenção da “perigosidade social” e de risco para a integridade física do consumidor. 
Questionamos a extensão que o presente artigo pretende alcançar, bem como a 
legalidade da mesma. 
Se o agente recusar sujeitar-se ao referido teste pode o mesmo ser-lhe 
imposto, procedendo-se a uma recolha dos dados sob coação física? Parece-nos que 
tal será ir longe demais. Relembramos que o consumo é considerado contra-
ordenação. Ora no limite, a realização deste teste poderá concluir pelo carácter 
consumidor daquele sujeito, nunca mais que isso. Assim é de aplicar o Decreto-Lei n.º 
433/82, de 27 de Outubro, alterado pela Lei n.º 109/2001, de 24 de Dezembro, que 
regula os Ilícitos de Mera Ordenação Social, em especial o n.º 2 do artigo 42.º 
referente aos Meios de coacção, que determina “As provas que colidam com a reserva 
da vida privada, bem como os exames corporais e a prova de sangue, só serão 
admissíveis mediante o consentimento de quem de direito”, ou seja, neste caso, do 
presumível consumidor. Este é portanto livre para rejeitar sujeitar-se a qualquer teste, 
especialmente sempre que este implique a intromissão na esfera da sua vida privada. 
A Portaria n.º 94/96, de 26 de Março – Define os procedimentos de diagnóstico e dos 
exames periciais necessários à caracterização do estado de toxicodependência. O seu 
artigo 3.º determina quais os procedimentos de diagnóstico adequados para a 
determinação do agente como toxicodependente, estabelecendo uma ordem 
cronológica para a realização de cada passo, passos esses agrupados em duas classes, 
dos menos gravosos (que menos interferem com a liberdade do individuo), como 
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sejam a recolha de dados referentes ao seu historial comportamental, aos que 
implicam uma intromissão mais ofensiva, como sejam os exames médicos60.  
 O legislador escolheu descriminalizar o consumo, e essa escolha deve estar 
sempre presente na mente do intérprete aquando da leitura dos restantes artigos do 
Decreto-Lei n.º 15/93, de 22 de Janeiro, de forma a serem criadas soluções coerentes, 
segundo os ensinamentos do clássico artigo 9.º do Código Civil. 
Gomes Canotilho e Vital Moreira61 referem-se à colheita de sangue para 
exames de alcoolemia, situação análoga à aqui analisada, como um problema típico do 
artigo 25.º CRP: saber se o “direito à integridade física impede o estabelecimento de 
deveres públicos dos cidadãos que se traduzam em intervenções no corpo das 
pessoas.” Os Autores respondem em sentido negativo, ou seja, o artigo 25.º não 
deverá ser impedimento à existência de normas que prevejam a realização de testes 
de toxicodependência sempre que tal se mostre relevante, sendo igualmente de 
sublinhar que estes testes não poderão, de maneira alguma, ser executados de forma 
forçada, por ser o direito à integridade física e psíquica um direito pessoal 
irrenunciável, sem prejuízo da existência de casos em que o consentimento se pode 
considerar aceitável. Este será um dos casos.  
De referir ainda que o resultado do teste está protegido pelo direito à reserva 
da vida privada, previsto no artigo 26.º da CRP e 80.º do Código Civil. Uma nota para o 
artigo 81.º do Código Civil que, como refere Maria do Rosário Palma Ramalho, 
“permite a revogação unilateral do consentimento, uma vez que tal consentimento 
corresponde a uma auto-limitação de um direito de personalidade”62. Assim, mesmo 
                                                          
60 Artigo 3.º - Enumeração  
Os procedimentos de diagnóstico e os exames periciais que devem ser realizados tendo em vista as 
finalidades referidas no número anterior são os seguintes: 
a) Recolha da história pessoal, abrangendo o período pré-natal, a infância, a adolescência e a idade 
adulta;  
b) Recolha da história familiar;  
c) Recolha da situação actual;  
d) Recolha da história clínica, abrangendo o eventual consumo de estupefacientes ou de substâncias 
psicotrópicas, os outros hábitos tóxicos e os antecedentes médico-cirúrgicos;  
e) Exame objectivo, abrangendo a apresentação, o exame físico e o exame psiquiátrico;  
f) Exames complementares, quando necessários, abrangendo os toxicológicos ao sangue, à urina ou a 
outros produtos biológicos, os serológicos e os psicológicos. 
 
62
 Cfr. Maria do Rosário Palma Ramalho, Direito do Trabalho, Parte II – Situações Laborais Individuais, 2.ª 
edição revista e actualizada, Lisboa, Edições Almedina, 2008, p.143. 
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depois de realizado o teste, o consentimento poderá ser revogado, impedindo assim a 
equipa médica de dar conhecimento ao Ministério Publico do desfecho dos exames.   
Resumindo, o artigo 43.º confere ao Ministério Publico o direito de ordenar um 
exame médico sempre que haja indícios que apontem para um caso de 
toxicodependência. No entanto, o sujeito visado pode opor-se a tal intromissão a todo 
o momento, com base em ofensa à integridade física63, em violação da reserva da 
intimidade da vida privada64, e do direito à autodeterminação corporal65. 
O artigo 44.º confere ao Tribunal a possibilidade de suspender a pena se estiver 
perante consumidor ou toxicodependente, sob condição de este se comprometer a 
realizar tratamento para o seu vício. É mais um preceito decorrente da visão do 
toxicodependente como sujeito que padece de uma doença, e, portanto, antes de 
mais deverá ser tratado e não punido. O processo de tratamento é acompanhado pelo 
Instituto de Reinserção Social, que através dos técnicos especializados ensinam o 
indivíduo, entre outras coisas, a comportar-se sem droga, de forma a que altere por 
completo as suas rotinas, o seu modo de encarar o dia-a-dia, formando-o para uma 
vida sem droga, e não apenas alguns dias… 
 
 12.2 A REVOGAÇÃO DA LEI N.º 30/2000. O CONSUMO AINDA É CRIME? 
 
A questão mais polémica e que tem causado alguma discussão na doutrina e 
jurisprudência encontra-se associada à dificuldade em interpretar a revogação 
operada pela Lei n.º 30/2000 de 29 de Novembro à Decreto-Lei n.º 15/03 de 22 
Janeiro.  
De acordo com o artigo 2.º da referida Lei n.º 30/2000 a aquisição e detenção 
para consumo próprio é considerada mera contra-ordenação enquanto não exceder a 
quantidade necessária ao consumo médio individual durante um período de 10 dias66. 
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 Artigo 25.º CRP. 
64
 Artigo 26.º CRP. 
65
Algo diferente é a sujeição a teste de presença de psicotrópicos determinado pelo Código da Estrada, 
(e regulado pela Portaria n.º 902-B/2007) por existirem outros direitos em conflito, nomeadamente 
direito à segurança e integridade física dos outros condutores que se cruzem com o consumidor na 
estrada.  
66
 De acordo com o disposto na Portaria n.º 94/96. 
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O legislador estabelece, portanto, um regime mais favorável, deslocando a qualificação 
do ilícito para mera contra-ordenação, numa tentativa de, a nosso ver, descriminalizar 
o consumo individual. Mas será este o espírito da lei, o pretender a descriminalização 
total do consumo? Ou pretenderá apenas uma descriminalização moderada, 
ressalvada pelo limite de consumo médio individual equivalente a 10 doses diárias? 
Sendo esta resposta afirmativa, um consumidor que tem em sua posse onze doses 
diárias, já incorre na prática de um ilícito penal, de um crime? 
A Lei n.º 30/2000 não nos elucida quanto à sanção aplicável ao consumidor que 
excede a dose permitida. Como tal, não nos resta outra solução senão procurar 
resposta no Decreto-Lei n.º 15/03, de 22 de Janeiro.  
Dita o seu artigo 40.º – 1 - “Quem consumir ou, para seu consumo, cultivar, 
adquirir ou detiver plantas, substâncias ou preparações compreendidas nas tabelas I a 
IV é punido com pena de prisão até 3 meses ou com pena de multa até 30 dias.  
2 – Se a quantidade de plantas, substâncias ou preparações cultivada, detida ou 
adquirida pelo agente exceder a necessária para o consumo médio individual durante 
o período de 5 dias, a pena é de prisão até 1 ano ou de multa até 120 dias.” 
No entanto recordamos que o presente artigo é expressamente revogado67 
pelo artigo 28.º da Lei n.º 30/2000 de 29 de Novembro. 
Está assim estabelecido o ponto de partida para a discórdia, e várias são as 
soluções possíveis. 
Uma das soluções possíveis passa por considerar que o artigo 40.º do Decreto-
Lei n.º 15/93 nunca deixou de ser aplicável às situações de detenção para simples 
consumo cuja quantidade exceda o consumo médio individual para um período de dez 
dias. Assim a norma revogatória (o artigo 28 da Lei n.º 30/2000) deve sofrer uma 
interpretação restritiva, não se aplicando quando estejam em causa quantidades 
superiores às necessárias a 10 dias de consumo. Ou seja, até 10 doses individuais 
aplicar-se-ia a regra do artigo 2.º da Lei n.º 30/2000 que determina a aplicação de 
contra-ordenação. A partir daí seria punível como crime de consumo pelo artigo 40.º 
do DL n.º 15/93, de 22 de Janeiro. 
Por outro lado é igualmente defensável que da conjugação do artigo 21.º, 25.º 
(relativos ao crime de Tráfico) e do artigo 40.º (relativo ao crime de Consumo) do 
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 Com excepção das disposições relativas ao cultivo. 
41 
 
Decreto-Lei n.º15/93 em articulação com os artigos 2.º (relativo ao Consumo contra-
ordenacional) e 28.º (artigo revogatório da Lei n.º 30/2000), resulte que as situações 
de detenção para consumo próprio, cuja quantidade ultrapasse o consumo médio 
individual durante o período de 10 dias, deverão ser sancionadas como crime de 
tráfico68. O Acórdão da Relação do Porto de 7 de Dezembro de 2005, processo n.º 
0442812 ilustra bem esta posição, entendendo que “(…) o princípio da legalidade não 
permite, que, a pretexto de alegada inépcia legislativa, se desconsidere a revogação 
expressa do artigo 40.º n.º 2 do Decreto-Lei n.º 15/93 pelo artigo 28.º da Lei n.º 
30/2000”. E não sendo possível repristinar o regime revogado, quando estiver em 
causa detenção de estupefacientes em quantidade superior à permitida, há que “(…) 
convocar o artigo 25.º do Decreto-Lei n.º 15/93 – tráfico de menor gravidade – e 
considerar que o destino ao consumo é, no contexto daquele tipo legal, uma 
circunstância que diminui de forma acentuada a ilicitude do facto, artigo 72.º do 
Código Penal, e atenuar especialmente a pena”69. 
Ou ainda terá querido o legislador não só descriminalizar como igualmente 
despenalizar por completo esta conduta?  
Em 2006 o Tribunal da Relação do Porto volta, por duas vezes, a julgar esta 
matéria70 e profere dois acórdãos com decisões em sentidos opostos71. Esta 
divergência provoca o recurso extraordinário do Ministério Público ao Supremo 
Tribunal de Justiça 15 de Dezembro. Como resultado é publicado em Diário da 
República a de 5 de Agosto de 2008 o Acórdão Uniformizador de Jurisprudência n.º 
8/2008. 
                                                          
68
 Por via do artigo 21.º ou do artigo 25.º, ou ainda pelo artigo 26.º do Decreto-Lei n.º15/93. 
69
 Parece ser também esta a opinião de Maria Antónia Moreno Areias De Almeida Santos quando refere 
“(…) para lá destes limites, admite-se que possa estar em causa um presumível traficante”, in 
Contributos para uma análise da experiência descriminalizadora do consumo de drogas, Revista 
Toxicodependência, Instituto da Droga e Toxicodependência, vol.10, n.º 1, 2004, p. 39. 
70
 Com apenas de um mês de intervalo entre si - Outubro e Novembro de 2006. 
71
 1 — O acórdão fundamento. — Em 18 de Outubro de 2006, a Relação do Porto, no recurso n.º 
3539/06 -4, “entendeu fundada uma interpretação que não atribuísse ao n.º 2 do artigo 2.º da Lei n.º 
30/2000 uma função vinculativa, que arredasse do ilícito de mera ordenação social as situações de 
consumo e de aquisição ou detenção de droga para consumo em quantidade superior à necessária para 
o consumo médio individual durante o período de 10 dias, mas lhe reservasse uma função meramente 
indicativa ou orientadora”. 
2 — O acórdão recorrido. — a mesma Relação, em 22 de Novembro de 2006, veio a sustentar, no 
recurso n.º 4664/06 -1, que «o disposto no artigo 40.º, n.º 2, do Decreto -Lei n.º 15/93 terá sempre a 
sua aplicação desde que o estupefaciente destinado ao consumo seja de quantidade superior à prevista 
no artigo 2.º, n.º 2, da Lei n.º 30/2000»  in Acórdão do Supremo Tribunal de Justiça n.º 8/2008. 
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Este Tribunal acaba por se posicionar a favor da aplicação do artigo 40.º n.º 2 
do Decreto-Lei n.º15/93 de 22 de Janeiro a casos em que o consumidor detenha ou 
adquira doses em quantidade superior à necessária para o consumo médio individual 
durante o período 10 dias, enfrentando o agente pena de prisão até 1 ano ou pena de 
multa até 120 dias. Estamos, portanto, perante uma conduta punida criminalmente. 
Assim, e de acordo com esta orientação, o artigo 40.º do Decreto-Lei n.º 15/93, 
interpretado em concordância com o artigo 2.º da Lei n.º 30/2000 e com as 
adaptações decorrentes da revogação parcial operada pelo artigo 28.º deste mesmo 
diploma, deverá ser lido: 
“1 — Quem, para o seu consumo, cultivar plantas compreendidas nas tabelas I a IV é 
punido com pena de prisão até 3 meses ou com pena de multa até 30 dias. Se a 
quantidade de plantas cultivadas pelo agente exceder a necessária para o consumo 
médio individual durante o período de 5 dias, a pena é de prisão até 1 ano ou de multa 
até 120 dias. 
2 — Quem, para o seu consumo, adquirir ou detiver plantas, substâncias ou 
preparações compreendidas nas tabelas I a IV, em quantidade superior à necessária 
para o consumo médio individual durante o período de 10 dias, é punido com pena de 
prisão até 1 ano ou com pena de multa até 120 dias”72. 
Diz o referido Tribunal que, ao proceder a uma interpretação literal das normas 
implicadas na revogação em questão, facilmente se concluiria por uma solução 
impraticável – a detenção ou aquisição de estupefacientes para consumo próprio em 
quantidade superior a 10 doses individuais cairia num vazio legal inexplicável73, não 
sendo punida de qualquer forma, quer pelo artigo 40.º do Decreto-Lei n.º 15/93 que se 
encontra revogado, quer pelo artigo 2.º, n.º 1 da Lei n.º 30/2000, por exclusão 
expressa do seu n.º 2. Contudo a posição adoptada pelo Tribunal não nos parece ser a 
mais fiel ao espírito legislativo subjacente à elaboração da Lei n.º30/200074. 
É patente a necessidade de uma solução de interpretação da Lei que não 
ofenda, e que respeite a linha de pensamento manifestada pelo legislador, não 
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 Ponto 8 do Acórdão do STJ n.º 8/2008. 
73
“Porém, recorrendo a uma interpretação teleológica e de cariz objectivo e fazendo intervir o elemento 
lógico -racional de interpretação em conjugação com o elemento histórico, uma solução do tipo não 
poderá deixar de ser entendida como ilógica, incongruente, incompreensível” in Acórdão do STJ n.º 
8/2008. 
74
 Sendo este aspecto essencial à interpretação correcta da norma, cfr. artigo 9.º n.º1 Código Civil. 
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punindo o agente onde essa punição não foi querida, sem no entanto descriminalizar 
condutas gratuitamente. 
Cremos que o legislador, ao estabelecer o critério de 10 doses individuais do 
artigo 2.º n.º 2, da Lei n.º 30/2000, não quis criar uma barreira entre o direito penal e o 
direito contra-ordenacional, mas sim oferecer ao intérprete uma referência 
quantitativa com o único objectivo de traçar linhas de orientação para facilitar a 
distinção entre consumo e tráfico75. Assim, o tecto das 10 doses terá uma função 
puramente indiciária, incorrendo o consumidor que ultrapasse este limite em contra-
ordenação social sempre que ficar provado que a droga se destina única e 
exclusivamente ao seu consumo próprio. 
A intenção do legislador consistiu em garantir um tratamento mais benevolente 
ao consumidor de estupefacientes, encarando-o agora como um doente e não como 
um criminoso, proporcionando-lhe estruturas de recuperação do seu vício, uma vez 
provado que o ambiente de prisão não apenas agrava como potência os 
comportamentos de risco associados a estes padrões de comportamento. 
Ora se é esta a verdadeira ratio da despenalização, como parece ficar claro pela 
leitura do diploma legal em apreço, como justificar o facto de se continuar a punir os 
consumidores/toxicodependentes cuja doença se encontra em fase mais avançada? 
Aqueles que necessitam de maiores doses para satisfazer o seu vício, não merecem 
oportunidade de cura? 
Para reforçar o nosso argumento, salientamos que no projecto que antecedeu a 
Lei n.º 30/2000 não encontramos limite algum à quantidade de droga para consumo, 
“considerando-se simplesmente contra-ordenação o consumo (e a aquisição ou 
detenção para consumo), independentemente da quantidade de droga que estivesse 
em causa”76. 
A orientação proferida pelo Supremo Tribunal de Justiça ofende assim 
claramente o princípio constitucional nullum crimen sine lege, decorrência do princípio 
da legalidade77, ao aplicar uma norma que já não vigora no nosso ordenamento e 
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 No mesmo sentido, cfr. Cristina Reis Fonseca, Consumo de Drogas: Crime ou Contra-Ordenação? in 
Saúde Mental, Vol. VIII n.º 4, 2006 e Ac. TRP n.º 3539/06 -4 de 18/10/2006. 
76
 Ac. TRP n.º 3539/06 -4 de 18/10/2006. 
77
 Artigo 29.º da Constituição da República Portuguesa. 
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desconsiderando por completo a revogação operada pelo artigo 28.º da Lei n.º 
30/2000.  
Igualmente a punição do agente por crime de tráfico ofende o principio da legalidade, 
uma vez que “a punição de quem detenha droga para consumo em quantidade 
superior à referida no n.º 2, do artigo 2.º, da Lei n.º 30/2000, pelos crimes do artigo 
21.º ou do artigo 25.º, do Decreto-Lei n.º 15/93, só pode resultar de uma aplicação 
analógica de normas incriminadoras, expressamente proibida pelo artigo 29.º, 
números 1 e 3, da CRP”78. Recordamos que o recurso à analogia79 é geralmente 
entendido como interdito80 no âmbito do Direito Penal, tornando-se assim 
extremamente difícil considerar igualmente uma condenação por tráfico. 
 
 12.3  O ESTATUTO DO MEDICAMENTO 
 
O Estatuto do Medicamento, Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 de Agosto, é um 
diploma bastante extenso – contém 205 artigos – e aborda diversas matérias, desde a 
regulação do processo de introdução no mercado, até às regras de fabrico, 
comercialização e fiscalização, não esquecendo os Direitos, obrigações e competências 
do INFARMED. 
Não interessa ao nosso estudo a exploração exaustiva do Estatuto do 
Medicamento, pelo que nos iremos centrar no cerne da questão percorrendo as 
normas relevantes para a compreensão do regime legal das terapias não 
convencionais. 
O Estatuto transpõe para a ordem jurídica portuguesa várias directivas da 
União Europeia relacionadas com o tema, nomeadamente, e para o que aqui releva: A 
                                                          
78
 Ac. TRP n.º 3539/06 -4 de 18/10/2006. 
79
 Gomes Canotilho e Vital Moreira enquadram esta regra no princípio da tipicidade, abrangendo os 
seguintes requisitos: suficiente especificação do tipo de crime, sendo ilegítima qualquer definição vaga, 
incerta ou de impossível delimitação; proibição de analogia na definição de crimes; e exigência de 
determinação de qual o tipo de pena que cabe a cada crime, sendo necessário que essa conexão resulte 
directamente da Lei. Assim, e em conjugação com o principio da legalidade, impõe-se a formulação da 
norma penal com um conteúdo autónomo e suficiente, que possibilite um controlo objectivo na sua 
aplicação concreta a individualizada in Constituição da República Portuguesa anotada, 4.ª edição 
revista, Coimbra, Coimbra Editora, 2007, p.495. 
80
 Poderão eventualmente abrir-se excepções quando em causa normas penais favoráveis ao réu, que 
não é o caso. 
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Directiva n.º 2004/24/CE81, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 31 de Março de 
2004, que altera, em relação aos medicamentos tradicionais à base de plantas e a 
Directiva n.º 2001/83/CE de 6 de Novembro de 2001 que estabelece um código 
comunitário relativo aos medicamentos para uso humano. 
O artigo 3.º alínea ff) define “medicamento à base de plantas” como qualquer 
medicamento que tenha exclusivamente como substâncias activas uma ou mais 
substâncias derivadas de plantas, uma ou mais preparações à base de plantas ou uma 
ou mais substâncias derivadas de plantas em associação com uma ou mais 
preparações à base de plantas, e opera uma distinção relativamente ao Medicamento 
tradicional à base de plantas, a que mais adiante nos referiremos. 
Entre as medicinas tradicionais elencadas no artigo 3.º, n.º 2 da Lei de 
Enquadramento das Terapêuticas Não Convencionais n.º 45/2003, o Estatuto centra-se 
em especial nos remédios associados à fitoterapia, à homeopatia e naturopatia82.  
Esta exclusão é no entanto apenas aparente. Recorde-se que as restantes vertentes da 
Medicina Alternativa previstas no diploma não utilizam substâncias (químicas ou 
naturais) nos seus tratamentos, acreditando sobretudo no poder do corpo para se 
curar por si próprio, apenas com a ajuda de determinadas massagens ou da 
estimulação de determinados pontos, não beneficiando, portanto, de regulação desta 
natureza. 
Os medicamentos homeopáticos e os medicamentos tradicionais à base de 
plantas não estão, em principio, sujeitos a receita médica, salvo se estiverem 
preenchidos um dos seguintes requisitos:  
- Possam constituir um risco para a saúde do doente, mesmo quando usados para o 
fim a que se destinam, caso sejam utilizados sem vigilância médica;  
- Possam constituir um risco, directo ou indirecto, para a saúde, quando sejam 
utilizados com frequência em quantidades consideráveis para fins diferentes daquele a 
que se destinam;  
                                                          
81
 Esta directiva em 2008 foi alvo de um relatório elaborado pela Comissão Europeia - Comunicação da 
Comissão ao Conselho e ao Parlamento Europeia relativa ao relatório sobre a experiência adquirida na 
sequência da aplicação das disposições do capítulo 2A da Directiva 2001/83/CE, alterada pela Directiva 
2004/24/CE, no que respeita às disposições específicas aplicáveis aos medicamentos tradicionais à base 
de plantas. 
82
 Visto que estes profissionais também utilizam plantas nos seus tratamentos. 
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- Contenham substâncias, ou preparações à base dessas substâncias cuja actividade ou 
reacções adversas seja indispensável aprofundar, ou  
- se destinados a ser administrados por via parentérica83. 
A Canabis, apesar de ser uma planta medicinal, carece de receita especial, de 
acordo com o artigo 15.º do Decreto-Lei n.º 15/9384, visto estar catalogada no nosso 
ordenamento jurídico como “psicotrópico”, prevalecendo assim o regime com 
procedimento mais agravado. É certo que defendemos os vários efeitos benéficos da 
Canabis para a saúde. No entanto temos consciência de que o seu consumo acarreta 
alguns riscos, nomeadamente devido ao seu efeito intoxicante, pelo que é 
recomendável a supervisão dos pacientes por profissionais especificamente treinados 
para acompanhar este processo. 
Os medicamentos homeopáticos estão regulados em especial na Secção V, 
artigos 136.º a 140.º do Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 de Agosto. A definição 
oferecida por este diploma é francamente insuficiente: “medicamentos obtidos a 
partir de substâncias denominadas stocks ou matérias-primas homeopáticas, de 
acordo com um processo de fabrico descrito na farmacopeia europeia ou, na sua falta, 
em farmacopeia utilizada de modo oficial num Estado membro, e que pode conter 
vários princípios”, não descrevendo quais os traços essenciais de um medicamento 
homeopático, ou a filosofia que lhes está subjacente e que se revela o principal 
elemento caracterizador, limitando-se apenas remeter para as regras europeias ou de 
estado membro. 
O INFARMED sublinha a importância da existência de aprovação noutros países 
na avaliação do processo de autorização interno, e garante um procedimento 
simplificado de registo caso estes sejam administrados por via oral ou externa, não 
apresentem indicações terapêuticas especiais e cumpram as regras relativas ao grau 
de diluição explanadas no artigo 137.º b). O processo de registo simplificado é descrito 
no artigo 138.º e densificado pelos anexos constantes do Estatuto, sendo certo que o 
medicamento introduzido no mercado através deste procedimento estará sujeito, 
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 Como a intramuscular, a endovenosa ou a subcutânea. 
84
O Modelo das receitas é aprovado pelo INFARMED em colaboração com a Direcção-Geral da Saúde, 
ouvidas a Ordem dos Médicos e a Ordem dos Farmacêuticos. 
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durante o período em que é comercializado, ao sistema de vigilância farmacológico 
regulado pelo capítulo X do mesmo diploma. 
Outra regra a destacar prende-se com a sinalização externa do medicamento, 
através de normas de rotulagem específicas, nomeadamente a indicação de 
“medicamento homeopático”, inscrita de forma bem visível e legível, em maiúsculas e 
em fundo azul.  
Finalmente, a comercialização destes produtos não está restrita às farmácias, sendo 
também possível encontrá-los noutros locais autorizados a vender medicamentos não 
sujeitos a receita médica, como as recentes parafarmácias. 
 Quanto aos medicamentos tradicionais à base de plantas, são objecto da 
secção VI do Estatuto. Carecem de registo de utilização tradicional aqueles que, 
cumulativamente, e de acordo com o artigo 141.º: tenham indicações exclusivamente 
adequadas a medicamentos à base de plantas e, dada a sua composição e finalidade, 
se destinem e sejam concebidos para serem utilizados sem vigilância de um médico 
para fins de diagnóstico, prescrição ou monitorização do tratamento; se destinem a ser 
administrados exclusivamente de acordo com uma dosagem e posologia especificadas; 
possam ser administrados via oral, externa ou inalatória; já sejam objecto de longa 
utilização terapêutica85; sejam comprovadamente não nocivos quando utilizados nas 
condições especificadas, de acordo com a informação existente e reputada suficiente; 
e possam demonstrar efeitos farmacológicos ou de eficácia plausível, tendo em conta 
a utilização e a experiência de longa data. 
Sobre os motivos que levam ao indeferimento do pedido de registo, apenas 
temos a apontar a descriminação negativa operada na alínea d) do artigo 143.º, onde 
se estabelece que apenas podem ser titulares de registo os requerentes estabelecidos 
num Estado Membro da União Europeia. Não configuramos qualquer justificação para 
esta restrição ao comércio com países terceiros, nem nela identificamos vantagens, 
pelo que só nos resta demonstrar a nossa discordância e anotar o facto de a referida 
disposição apenas prejudicar o doente, que vê a satisfação das suas necessidades 
limitada à iniciativa dos agentes económicos europeus. 
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 A atestar por pareceres de peritos que provem que o medicamento em questão, ou um medicamento 
equivalente, teve uma utilização terapêutica durante os trinta anos anteriores, e obrigatoriamente, 
quinze anos num Estado membro. 
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Quanto ao rótulo, deverá conter a seguinte descrição: “Medicamento 
tradicional à base de plantas, para utilização na ou nas indicações especificadas, 
baseado exclusivamente numa utilização de longa data”.  
 
 13. O CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
É também dever do médico garantir ao doente um consentimento informado. 
Muita tinta já correu na doutrina Portuguesa86 sobre esta matéria, realçamos apenas a 
ideia central para o que aqui nos interessa: o doente deve poder escolher, 
individualmente, entre as várias terapêuticas disponíveis, pois só assim poderá recusar 
e escolher qualquer tratamento em consciência.  
O dever de informar87 está previsto, em especial na Lei de Bases da Saúde88, na Base 
XIV, n.º1, onde se determina que os utentes têm o direito a ser informados sobre a sua 
situação clínica, as alternativas possíveis de tratamento e a evolução provável do seu 
estado, e no artigo 157.º do Código Penal, o consentimento só é eficaz quando o 
paciente tiver sido devidamente esclarecido sobre o diagnóstico e a índole, alcance, 
envergadura e possíveis consequências da intervenção ou do tratamento. Visa garantir 
a integridade mental do paciente, garantir o controlo do próprio corpo, a opção de 
reflectir sobre qual o tratamento que mais lhe convém, dando-lhe possibilidade de 
participar activamente na sua própria doença. 
Também a nossa jurisprudência já teve uma palavra a dizer sobre esta matéria, 
sublinhando essencialmente a “tomada de consciência colectiva sobre a necessidade 
de elevar o estatuto do paciente, tendo-se este tornando finalmente um parceiro 
                                                          
86 Por exemplo, três monografias inteiramente dedicadas ao tema, André Gonçalo Dias Pereira, O 
consentimento informado na relação médico-paciente: estudo de direito civil, Coimbra, Coimbra Editora, 
2004, João Vaz Rodrigues, O consentimento informado para o acto médico no ordenamento jurídico 
português: elementos para o estudo da manifestação da vontade do paciente, Coimbra, Coimbra 
Editora, 2001, Álvaro da Cunha Gomes Rodrigues, Consentimento informado – pedra angular da 
responsabilidade criminal do médico, In Direito da medicina – I, Centro de Direito Biomédico, Coimbra, 
Coimbra Editora, 2002. 
87
 A que corresponde, do lado do paciente, o Direito ao Consentimento Informado. 
88
 Lei de Bases da Saúde, aprovada pela Lei n.º 48/90, de 24 de Agosto, com as alterações introduzidas 
pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro. 
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visível, afirmativo, livre e consciente, no contexto de prestação de cuidados de saúde, 
perspectivando-se para o paciente, uma real majoração da sua autonomia”89. 
O profissional de saúde tem o dever de transmitir ao doente a sua opinião, a 
sua visão em relação a determinado tratamento que julga ser o mais adequado. Não 
pode, no entanto, impor a sua vontade ou omitir outras formas de cura ou alívio, 
mesmo que com elas não esteja de acordo, mesmo que estas tenham, a seu ver, 
efeitos secundários mais desgastantes. E essa tem de ser uma decisão do doente, 
tendo este o direito de saber toda a verdade sobre a sua condição. 
Importantes são também as condições em que esse consentimento é prestado, 
como tal, o processo de tomada de decisão tem que ser realizado em plena liberdade, 
sem coacção ou pressão de terceiros, de modo a que daí resulte a vontade legítima e 
verdadeira do sujeito mais relevante desta relação jurídica, o paciente.  
É certo que é impossível uma só pessoa deter todo o conhecimento sobre 
determinado assunto, especialmente numa área onde todos os dias, em todo o mundo 
se descobrem novas curas, novos remédios, novas ligações, novos caminhos90. É 
também por isso que cabe ao doente, em certa medida, procurar autonomamente as 
suas respostas, consultar vários tipos de especialistas, não se cingindo às soluções 
habituais da medicina convencional, procurando ver para além da prática habitual em 
casos semelhantes, adoptando uma postura activa, incutindo-a também à equipa 
médica que o acompanha, de modo a criar um envolvimento conjunto nas decisões. E 
quando encontrar a resposta que pretende, que o deixa confortável, deve lutar para a 
impor, para que o tratamento pretendido lhe seja administrado, ainda que essa não 
seja esta a via mais fácil91, ainda que esta via implique recorrer a outros tipos de 
medicinas. Porque negá-lo seria também um atentado ao direito ao livre 
desenvolvimento da personalidade, à autonomia do doente, entendida como a 
capacidade de delinear a sua forma de vida, seria uma violação ética inaceitável 
condicionar a sua liberdade de escolha, aliciar o paciente para certas preferências da 
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 Ac. STJ n.º 08B1800 de 15/10/2009. 
90
 É claro que o reverso da medalha implica também a descoberta de novas patologias, novas epidemias, 
novas ameaças à saúde pública.  
91
O consentimento “envolve a escolha entre diferentes opções, incluindo aquelas que podem não ter 
indicação da perspectiva das recomendações médicas comummente aceites como adequadas”, 
Entidade Reguladora Da Saúde, Consentimento Informado – Relatório final, 2009 in http://www.ers.pt/ 
consultado em 4.10.10. 
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equipa de saúde ou recusar a sua participação activa na tomada de decisões que 
podem afectar o seu futuro. Escreve Eduardo Dantas92 “a não indicação de todas as 
alternativas possíveis pode ser entendida, em eventual procedimento disciplinar, ou 
mesmo jurídico, como indução ao tratamento através de omissão de informações, o 
que contraria os princípios da autonomia e da boa-fé objectiva”. 
É também neste sentido que encontramos, uma vez mais na Lei de Bases da 
Saúde, a Base V93, intitulada Direitos e deveres dos cidadãos, bem como a Base XIV94, 
sobre os direitos dos utentes. 
O Estado, através do Serviço Nacional de Saúde oferece, lamentavelmente, 
apenas uma opção. As restantes terão de partir da disponibilidade (de tempo, dinheiro 
e não só) do enfermo. O Estado reconhecer as Medicinas Alternativas é, sem dúvida, 
uma medida satisfatória, mas de modo algum se afigura bastante.  
É dever do Estado a sua integração no Serviço Nacional de Saúde, informar os utentes 
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 Eduardo Vasconcelos dos Santos Dantas, Direito médico, Rio de Janeiro, GZ Editora, 2009, p. 95. 
93
Base V 
Direitos e deveres dos cidadãos 
1 - Os cidadãos são os primeiros responsáveis pela sua própria saúde, individual e colectiva, tendo o 
dever de a defender e promover.   
2 - Os cidadãos têm direito a que os serviços públicos de saúde se constituam e funcionem de acordo 
com os seus legítimos interesses. 
3 - É reconhecida a liberdade de prestação de cuidados de saúde, com as limitações decorrentes da lei, 
designadamente no que respeita a exigências de qualificação profissional.   
4 - A liberdade de prestação de cuidados de saúde abrange a faculdade de se constituírem entidades 
sem ou com fins lucrativos que visem aquela prestação.   
5 - É reconhecida a liberdade de escolha no acesso à rede nacional de prestação de cuidados de saúde, 
com as limitações decorrentes dos recursos existentes e da organização dos serviços. 
94
 Base XIV 
Estatuto dos utentes 
1 – Os utentes têm direito a: 
a) Escolher, no âmbito do sistema de saúde e na medida dos recursos existentes e de acordo com as 
regras de organização, o serviço e agentes prestadores;  
b) Decidir receber ou recusar a prestação de cuidados que lhes é proposta, salvo disposição especial da 
lei; 
c) Ser tratados pelos meios adequados, humanamente e com prontidão, correcção técnica, privacidade 
e respeito; (…) 
e) Ser informados sobre a sua situação, as alternativas possíveis de tratamento e a evolução provável do 




 13.1 CONSENTIMENTO QUANTUM 
 
O consentimento como figura de direito penal, previsto em especial no artigo 
149.º do código penal, surge da necessidade do legislador em articular, por um lado, o 
direito à vida e à integridade pessoal e por outro a vontade do titular, criando um 
mecanismo destinado a permitir a ingerência de um terceiro no nosso corpo, sem que 
por isso esteja automaticamente sujeito a sanções penais.  
A relação médico-paciente não foi esquecida nesta matéria, e existem no nosso 
ordenamento algumas disposições destinadas a regular o consentimento específico 
para acto médico, como o artigo 156.º ou o artigo 157.º do código penal, que se 
concentram sobretudo em moderar os efeitos da assimetria informativa característica 
desta relação. 
O problema da responsabilidade médica derivada do incumprimento dos 
deveres de consentimento informado é alvo de debate frequente na nossa doutrina. 
No entanto a maioria dos Autores não aborda a questão do ponto de vista do quantum 
de informação devido pelo profissional de saúde, de quais os limites para o 
consentimento do doente ser considerado válido95. Álvaro Cunha Gomes Rodrigues96 – 
refere que o quantum não deve ser determinado pelos ordenamentos normativos, 
sejam estes legais ou deontológicos. Obviamente seria impraticável a tipificação de 
toda a informação que o médico deveria disponibilizar. No entanto, a introdução de 
linhas orientadoras da conduta esperada, talvez seja o passo necessário para o 
cumprimento das obrigações de informação hoje já contidas no artigo 157.º do Código 
Penal, embora este seja frequentemente alvo de sistemáticas violações.   
É certo que o artigo 157.º oferece algumas pistas para a determinação do quantum. No 
entanto não nos parece de todo suficiente, recorrendo a conceitos demasiado latos e 
de difícil concretização no plano concreto, e omitindo uma referência que nos parece 
essencial: a de necessidade de comunicação da existência de alternativas, sejam estas 
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 A questão é referida por João Álvaro Dias, no entanto lamentavelmente o Autor limita-se 
praticamente a enunciar o problema, não lhe conferindo a profundidade desejada. João Álvaro Dias, 
Procriação assistida e Responsabilidade médica, Coimbra, Coimbra Editora, 1996, p. 291. 
96
Cfr. Álvaro da Cunha Gomes Rodrigues, Consentimento informado – pedra angular da responsabilidade 
criminal do médico, In Direito da medicina I, Centro de Direito Biomédico, Coimbra, Coimbra Editora, 
2002, p. 40. 
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relativas a medicamentos, a terapias ou a medicinas, a referência de que aquele pode 
ser o caminho mais acertado do ponto de vista do profissional em questão, mas que, 
no entanto, não é o único.  
João Álvaro Dias97 aponta alguns aspectos que os médicos invocam em sua 
defesa para justificar a comunicação frequentemente deficitária com os seus 
pacientes, “falta de tempo, a realização de conferências, seminários ou colóquios, a 
preparação dos exames de acesso ou de fim de especialidade, que seria tempo perdido 
porque um leigo não poderá perceber coisa nenhuma do assunto, que não podem 
descer ao nível do panfleto médico, etc.”. Tratam-se, na generalidade, de argumentos 
de valor insignificante quando recordamos que no outro prato da balança está em 
causa a qualidade de vida (ou até a própria vida) de um ser humano. 
Uma contribuição para a definição do quantum pode extrair-se da jurisprudência 
americana, onde se fala no conceito de reasonable disclosure – informação razoável -  
ou seja, “devem considerar-se riscos relevantes aqueles a que uma pessoa 
razoavelmente colocada na posição do doente - posição que o médico conhece ou 
deveria conhecer - haveria de atribuir importância no conjunto dos riscos, para decidir 
submeter-se ou não ao tratamento proposto”98 e com base nesses riscos elaborar um 
plano de informação necessária para o doente ponderar as consequências da doença, 
e os prós e contras dos vários tratamentos disponíveis, sendo certo que entre eles 
devem estar presentes soluções oferecidas por Medicinas Alternativas99. 
O exercício de uma escolha esclarecida compreende não só o conhecimento de todas 
as alternativas disponíveis mas também, e essencialmente, a compreensão dos 
diferentes impactos, das diferenças substanciais entre cada uma delas, de forma a que 
seja tomada uma decisão em consciência, a escolha ideal não é forçosamente a 
escolha mais simples ou mais acessível, mas sim aquela que oferece melhores 
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 Cfr. João Álvaro Dias, Procriação assistida e Responsabilidade médica, Coimbra, Coimbra Editora, 
1996, p. 293, nota de rodapé n.º 134.  
98
 Canterbury v. Spence (1972), Ap. Álvaro da Cunha Gomes Rodrigues, Consentimento informado – 
pedra angular da responsabilidade criminal do médico, In Direito da medicina – I, Centro de Direito 
Biomédico, Coimbra, Coimbra Editora, 2002, p. 40. 
99
 “Exige-se que o médico explique ao doente quais as possibilidades de tratamento alternativo. Tal 
informação dar-lhe-á a possibilidade de colocar as questões que considerar apropriadas, permitindo 
assim uma informação gradativa.” Cfr. João Álvaro Dias, Procriação assistida e Responsabilidade médica, 
Coimbra, Coimbra Editora, 1996, p. 292. 
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resultados. Nas palavras de João Álvaro Dias100 “o consentimento é um processo e não 
uma forma, (…) um processo interactivo, dinâmico e não estático”.  
 
 14. O ARTIGO 150.º DO CÓDIGO PENAL  
 14.1 OS SUJEITOS DO ARTIGO 150.º  
 
De acordo com o artigo 150.º do Código Penal, apenas um médico ou “outra 
pessoa legalmente autorizada” pode intervir no corpo de outrem sem perigo de 
preencher o tipo criminal de ofensa à integridade física. A questão que se impõe é, 
afinal quem são as pessoas legalmente autorizadas? O profissional de qualquer uma 
das especializações de medicina tradicional corre o risco de vir a ser julgado por crimes 
contra a integridade física por actos praticados com consentimento válido e no âmbito 
da relação médico-paciente? 
Bertel101, embora a propósito do Código Penal Austríaco, refere que “tratamento é 
toda a aplicação de um medicamento ou preparado” e portanto “são também 
tratamentos no sentido da Lei os processos naturalistas mesmo quando a ciência 
médica os considera sem valor”. Esta orientação, apesar da patente discordância de 
Manuel Da Costa Andrade102 103, parece ser a mais correcta. E é ela que vigora no 
nosso ordenamento jurídico. Porque nem todas as pessoas têm uma a mesma relação 
com o seu corpo, deverá ser garantido também nesta área, o direito à liberdade, à 
individualidade e ao livre desenvolvimento da personalidade, que permite a cada um 
orientar a escolha do seu tratamento de acordo com as suas convicções pessoais, 
submetendo-se única e exclusivamente a terapias em que acredita. Assim, o conceito 
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 Cfr. João Álvaro Dias, Procriação assistida e Responsabilidade médica, Coimbra, Coimbra Editora, 
1996, p. 281. 
101
 Ap. Manuel Da Costa Andrade, Comentário ao artigo 150.º, in Jorge de Figueiredo Dias (Org.),  
Comentário Conimbricense ao Código Penal, Coimbra, Coimbra Editora, 1999, Tomo I, p. 397. 
102
 Questionamo-nos se a posição defendida por este Autor (1999), repudiando veemente os métodos 
naturalistas como lhe chama, será defensável depois da entrada em vigor da Lei de Enquadramento das 
Terapêuticas Não Convencionais (2003). Parece-nos que não, uma vez que o artigo 18.º da referida Lei 
remete, como veremos, expressamente para as disposições do Código Penal. 
103
 Cfr. Manuel Da Costa Andrade, Comentário ao artigo 150.º, in Jorge de Figueiredo Dias (Org.),  
Comentário Conimbricense ao Código Penal, Coimbra, Coimbra Editora, 1999, Tomo I, p. 415. 
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legal de “tratamento” não deverá estar sujeito a valorações ou preconceitos sociais, e 
muito menos a pressões de uma classe profissional104.  
Transcrevemos o artigo. 18.º da Lei de Enquadramento das Terapêuticas Não 
Convencionais: 
“Aos profissionais abrangidos por este diploma que lesem a saúde dos utilizadores ou 
realizem intervenções sem o respectivo consentimento informado é aplicável o 
disposto nos artigos 150.º, 156.º e 157.º do Código Penal, em igualdade de 
circunstâncias com os demais profissionais de saúde”.  
Ora este artigo coloca, sem qualquer margem para dúvida, os terapeutas a par 
dos restantes profissionais de saúde, estabelecendo para ambos o mesmo regime 
através desta remissão para as disposições do Código Penal que se destina a alargar o 
âmbito subjectivo do preceito. 
A presente remissão, e bem esteve o legislador ao operá-la expressamente, 
confere um importante voto de confiança às Medicinas Alternativas, não só pela 
equiparação do estatuto penal de ambos os profissionais como pelo inerente 
reconhecimento de que essas terapias são seguras e merecedoras de crédito.   
Para completar o quadro jurídico, não podemos deixar de referir os artigos n.º 
156 respeitante às intervenções e tratamentos médico-cirúrgicos arbitrários e o artigo 
n.º 157 sobre o dever de esclarecimento, por remeterem directamente para os 
sujeitos enunciados no artigo 150.º. Assim, o médico especializado em homeopatia 
que não obtenha um consentimento válido do seu paciente para um qualquer 
tratamento, deverá ser punido com pena de prisão até três anos, ou pena de multa, a 
par dos restantes profissionais. 
Ainda, menos expressiva, mas igualmente merecedor de breve referência, é a 
exigência de autorização legal para a prática de uma Medicina Alternativa, a 
obrigatoriedade de ser praticada por profissionais detentores de habilitação para o 
efeito e devidamente credenciados. A autorização, conferida pelos serviços 
administrativos do Estado, tem também o objectivo de atestar a credibilidade 
profissional de determinado sujeito, publicitando assim ao utente o seu selo de 
confiança. E se o Estado lhes confia a nossa saúde, não deveremos nós fazer o mesmo? 
 
                                                          
104
 Também relacionado com esta questão, v. Capítulo 15 – Acto Médico. 
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 14.2 SOBRE O CONCEITO DE LEGES ARTIS 
 
O conceito de leges artis, referido no artigo 150.º Código Penal, é um conceito 
de difícil concretização e trata-se de matéria pouco abordada na nossa doutrina. Por 
leges artis entende-se as Leis da arte médica, ou as “práticas de harmonia com o 
estádio dos conhecimentos da ciência ao tempo da prestação dos cuidados de 
saúde”105. Como escreve Carlos Romeo-Casabona “por lex artis não devem entender-
se necessária e unicamente as regras aceites pela generalidade desse sector 
profissional, pois há que aceitar igualmente a liberdade de método ou de 
procedimento (...). Esta ideia é a única compatível com o progresso da ciência e da sua 
qualificação como tal”106 . 
As leges artis devem, acima de tudo, proteger o bem-estar físico e psicológico 
do doente (actual e futuro), especialmente se tivermos em conta que o procedimento 
médico que as contrarie se considera irregular, activando o mecanismo do artigo 150.º 
n.º 2, incorrendo o profissional de saúde em pena de prisão até 2 anos ou pena de 
multa até 240 dias, se pena mais gravosa não lhe couber pela infracção de outra 
disposição penal107. Trata-se de uma permissão conferida pela Lei ao profissional de 
saúde para que aplique a cada caso o seu melhor juízo, consentindo que este se 
distancie das práticas habituais quando considerar ser esse o melhor caminho para 
aquele paciente em particular. 
Devemos ter em conta que vivemos hoje numa sociedade global, o que implica 
necessariamente uma medicina global, onde é imperativo o incentivo à troca de 
                                                          
105
 Cfr. Carlos Ferreira de Almeida, Os contratos civis de prestação de serviço médico, in Direito da Saúde 
e Bioética, Associação Académica da Faculdade de Direito de Lisboa, Lisboa, 1996, p. 117. 
106 Romeo Casabona, El medico ante el derecho, Madrid, 1985, ap. Gracinda Salles Rodrigues, Do 
consentimento para o acto médico : uma leitura à luz dos direitos fundamentais (o papel das Medicinas 
Alternativas para um consentimento pleno), Lisboa, Faculdade de Direito de Lisboa, 2003, Relatório de 
mestrado p.8. 
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 Sobre esta ultima parte do artigo 150.º n.º2, v. Augusto Silva Dias, Crimes contra a vida e a 
integridade física, 2ª edição revista e actualizada, Associação Académica da Faculdade de Direito de 
Lisboa, Lisboa, 2007, p. 116 a 118, onde o Autor expõe a sua discordância com Curado Neves. Este 
considera que sempre que se verifique intenção curativa, o profissional que viole as leges artis não 
incorre no crime de ofensas corporais, aplicando-se a regra especial constante do artigo 150 n.º2. Silva 
Dias, na nossa opinião desprovido de razão, não aceita a existência de regra especial, defendendo por 
sua vez que o n.º 2 é expressamente uma norma subsidiária, e não uma norma que enuncia que outras 
podem ser aplicadas subsidiariamente. 
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informação, à troca de formação e à actualização quase diária dos novos avanços da 
técnica. No âmbito do conceito ora retratado encaixa também esta nova visão de 
“aldeia global” no respeitante às práticas médicas, especialmente quando o “objecto” 
de estudo desta ciência é corpo humano e este é semelhante em qualquer parte do 
Mundo. Como tal, exige-se aos profissionais de saúde uma actualização permanente 
do estado da técnica, das novidades em termos terapêuticos.  
E se as recomendações da Ordem dos Médicos108 obedecem à natural 
precaução que lhes é exigida, o profissional, como individuo treinado para 
compreender o corpo e o seu funcionamento, não tem que esperar pelo “aval” 
superior para recomendar ao seu paciente certa terapia com provas dadas noutros 
países, como a Holanda ou nos Estados Unidos da América, porque esse intervalo de 
tempo pode ser decisivo para a evolução natural da doença causar no paciente danos 
irreversíveis. Pode ser a diferença entre cegar por completo ou manter a visão, entre 
desistir da quimioterapia ou conseguir suportar os seus efeitos secundários e, assim, 
erradicar por completo o cancro. 
O conceito de leges artis, porque transversal aos vários ramos da medicina, confere 
também a autorização ao profissional inscrito na Ordem dos Médicos para prescrever 
um medicamento exclusivamente constituído por ervas, ou um tratamento de 
acupunctura, sempre que considere ter os conhecimentos necessários para o fazer e a 
intuição de que é essa a melhor solução, desde que o faça com intuito de ajudar o 
paciente, de melhorar a sua saúde. Recorde-se que a sua conduta estará protegida 
pelo artigo 150.º do código Penal.  
É com esta abertura que, a nosso ver, deverá ser interpretado o conceito de 
leges artis, a arte da técnica sem conhecer fronteiras terrestres, de conhecimento ou 
de tipo de medicina. 
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 “A concepção do que sejam as leges artis faz-se, ainda hoje, com recurso às regras e métodos 
acatados genericamente pela ciência médica num determinado momento histórico para casos 
semelhantes. Estas regras podem ter uma natureza técnica, deontológica (…) Portanto aquela que há 
séculos vem sendo transmitida aos estudantes das faculdades de medicina em Portugal e aquela que a 
ordem dos médicos, através das suas publicações, dita.”, cfr. Gracinda Salles Rodrigues, Do 
consentimento para o acto médico : uma leitura à luz dos direitos fundamentais (o papel das Medicinas 




 15. ACTO MÉDICO 
 
O significado do conceito de “acto médico” é uma velha batalha da Ordem dos 
Médicos, sendo transversal a várias direcções e diversos Bastonários. É ainda hoje um 
conceito sem consagração legal entre nós. 
Num esforço no sentido de desenvolver o disposto na Base XXXII, da Lei de 
Bases da Saúde109, foram feitas várias tentativas no sentido de criar uma definição 
legal. Uma dessas tentativas, alvo de maior controvérsia110, foi aprovada em Conselho 
de Ministros, tendo sido esse diploma posteriormente vetado pelo Presidente da 
República Jorge Sampaio em 24 de Setembro de 1999.  
De acordo com esta proposta os actos médicos seriam apenas os actos praticados por 
profissionais regularmente inscritos na Ordem dos Médicos, excluindo assim qualquer 
tipo de terapia alternativa ou até as práticas dos enfermeiros.  
No entanto, na sua fase inicial o referido projecto incluía uma disposição que se 
destinava a colmatar minimamente esse aspecto: 
 
“Artigo 3.º (Participação de profissionais de saúde no acto médico) 
 Os outros profissionais de saúde legalmente habilitados podem praticar, 
dentro da competência e autonomia própria da sua profissão, acções 
técnicas integradas no conceito de acto médico, sob orientação ou 
mediante prescrição médica.” 
 
                                                          
109 Aprovada pela Lei n.º 48/90, de 24 de Agosto, com as alterações introduzidas pela Lei n.º 27/2002, 
de 8 de Novembro. 
110
 Transcrevemos os artigos motivo de discórdia no referido projecto de Decreto-Lei: 
“Artigo 1.º - Definição de acto médico 
1.Constitui acto médico a actividade de avaliação diagnóstica, prognóstica e de prescrição e execução de 
medidas terapêuticas relativa à saúde das pessoas, grupos ou comunidades. 
2.Constituem ainda actos médicos os exames de perícia médico-legal e respectivos relatórios, bem 
como os actos de declaração do estado de saúde, de doença ou de óbito de uma pessoa. 
Artigo 2.º - Competência para a prática de acto médico 
1.O exercício do acto médico é da competência dos licenciados em medicina regularmente inscritos na 
Ordem dos Médicos, sem prejuízo do disposto no artigo seguinte. 
2.O exercício de actos médicos dentários e odontológicos rege-se por legislação própria. 
3. Os actos médicos realizados no âmbito dos serviços médico-legais são objecto de legislação própria.” 
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Este artigo foi posteriormente suprimido devido, sobretudo, às preocupações 
expressadas pela classe médica relacionadas com o receio de se estar a legitimar 
práticas de outros profissionais de saúde, segundo a Secção Regional do Norte da 
Ordem dos Médicos: do artigo 3.º “resultaria inevitavelmente que, em maior ou menor 
grau e mais ou menos rapidamente, outros profissionais de saúde se viriam a sentir 
legitimados, de facto, ainda que de forma encapotada, para praticar actos médicos.” 
 A justificação do Veto Presidencial veio precisamente neste sentido, a restrição do 
leque de profissionais aptos a realizar actos médicos, e a consequente e propositada 
exclusão dos terapeutas de Medicinas Alternativas, tão amplamente difundidas e 
acolhidas pela população do nosso país111.  
Perante a inexistência de conceito legal, são apresentadas muitas críticas mas 
escasseiam as propostas concretas112. Concordamos com a noção sugerida por Paula 
Ribeiro de Faria113 quando esclarece que acto médico deve ser entendido como “todo 
aquele que é praticado com uma das finalidades a que se refere o artigo 150.º, ou seja, 
no intuito de «prevenir, diagnosticar, debelar ou minorar doença, sofrimento, lesão ou 
fadiga corporal ou perturbação mental» e que, em atenção à presença no espírito do 
médico de uma intenção de curar (diminuição da culpa) merece um tratamento 
privilegiado”. 
É sem dúvida esta uma das opções que se coaduna com a prática. 
Não podemos omitir a relevância do artigo 150.º do Código Penal quando este abarca 
no seu âmbito de aplicação também os profissionais de medicinas tradicionais. 
Abrindo este artigo portas a estes terapeutas, equiparando inequivocamente as suas 
práticas às praticas de médicos convencionais114, não vislumbramos como se tornará 
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 João Lobo Antunes reconhecendo no entanto a sua posição minoritária entre a classe médica, 
mostra-se contra este projecto Decreto-Lei, que apelida de “corporativista”, cfr. A profissão de médico, 
In Análise Social, Lisboa, V.38, n.º 166, 2003, p. 88-89. Também contra, Paula Ribeiro de Faria, 
Comentário ao artigo 148.º, in Jorge de Figueiredo Dias (Org.), Comentário Conimbricense ao Código 
Penal, Coimbra, Coimbra Editora, Tomo I, p. 274.   
112
 Entre outros, Cfr. João Lobo Antunes (2003), p.88; critica do candidato a Bastonário da Ordem dos 
Médicos em 2010, Jaime Teixeira Mendes pode ser lida em 
http://www.jaimeteixeiramendes.com/pt/articles/artigos-de-opiniao-dr-jaime-mendes/a-lei-do-acto-
medico-sera-necessaria- consultado em 27.12.10, e Gracinda Salles Rodrigues, Do consentimento para o 
acto médico : uma leitura à luz dos direitos fundamentais (o papel das Medicinas Alternativas para um 
consentimento pleno), Lisboa, Faculdade de Direito de Lisboa, 2003, Relatório de mestrado p.36. 
113
 Paula Ribeiro de Faria, Comentário ao artigo 148.º, in Jorge de Figueiredo Dias (Org.), Comentário 
Conimbricense ao Código Penal, Coimbra, Coimbra Editora, Tomo I, p. 274. 
114
 Como, de resto, já foi por nós analisado na presente dissertação. 
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viável restringir o conceito de acto médico aos diplomados em Medicina, quando o 
Código Penal, no âmbito de uma matéria tão sensível como a integridade física, valora 
as práticas de ambas as profissões de modo idêntico. 
 
 16. OS CUIDADOS PALIATIVOS 
 
Os cuidados paliativos pretendem ser uma resposta activa aos problemas 
derivados de situações de doença prolongada, incurável e progressiva, num esforço de 
prevenir o sofrimento, proporcionando a máxima qualidade de vida possível a estes 
pacientes e suas famílias.  São cuidados de saúde rigorosos, que combinam ciência e 
humanismo, com especial atenção para a prevenção da dor, do sofrimento, da fadiga, 
em geral, das múltiplas perdas quer físicas quer psicológicas associadas a um estado 
crónico e terminal.  
Quando falamos de dignidade humana, concretamente do direito a uma morte 
serena, a pessoa é o centro da questão. A diminuição do seu sofrimento deverá ser, 
por isso, o principal objectivo, independentemente dos anos ou meses de vida que lhe 
restam.  
O objectivo é proporcionar uma vida tão activa quanto possível até à morte, 
incentivando e defendendo sempre a autonomia individual do paciente, estimulando 
as conquistas pessoais e nunca menosprezando o seu valor. Para tal, as equipas 
multidisciplinares necessitam de ter ao seu dispor um leque vasto de opções de modo 
a poder oferecer ao doente o tipo de cuidado mais adequado à sua condição e a sua 
personalidade.  
Não deverá ser o doente que “entra” nos cuidados paliativos, mas sim os 
cuidados que “entram” na vida do doente, moldando-se à sua imagem, respondendo 








 16.1 CUIDADOS PALIATIVOS - OS TRÊS PILARES 
 
Chochinov estabeleceu três domínios a serem tidos em conta quando em causa 
o conceito de dignidade do doente beneficiário de cuidados paliativos: as 
preocupações relacionadas com a doença; as preocupações relacionadas com o Eu; e 
finalmente, as preocupações relacionadas com o meio social. É com base nestas 
premissas que analisaremos os seus direitos e os deveres da equipa médica que o 
acompanha.  
Quanto às preocupações relacionadas com a doença, deverão ser elas o 
alicerce principal, ao redor do qual se ergue o plano médico de intervenção, visto ser a 
doença o único motivo pelo qual o indivíduo se encontra nesta posição de carência. É 
de acordo com a visão, a posição e o modo de o paciente encarar a doença que a 
equipa de auxílio vai saber que comportamento e tratamento deve adoptar. É 
essencial uma abordagem casuística, que cada doente seja encarado como um ser 
individual e não como parte de uma estatística e, principalmente, “assumindo (..) que 
não temos de manter as pessoas vivas a qualquer custo”115. 
O medo da dor, o medo do aparecimento de novos sintomas e a ansiedade e 
nervosismos daí derivados, bem como o sempre presente, no entanto por vezes 
assunto alvo de tabu na nossa sociedade, o medo da morte, constituem geralmente o 
núcleo central da vida do doente. São, no entanto, preocupações fora do alcance de 
tratamento da classe médica. São pensamentos omnipresentes do dia-a-dia, 
constantes, que muitas vezes não são verbalizados, mas que ditam todo o 
comportamento e optimismo (ou negativismo) perante a adversidade. Será correcto, 
do ponto de vista ético, conceder (provocar?) ao paciente alguns momentos de 
descanso deste seu sofrimento espiritual? O profissional de saúde pode excluir a 
hipótese de administrar certa substância apenas com o argumento de que o doente se 
irá alhear levemente da realidade que tanto o perturba, induzindo-lhe alguns 
momentos de paz psicológica?  
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Isabel Galriça Neto, Pelo direito à dignidade em fim de vida - a importância dos cuidados paliativos, in 
Comissão dos Direitos Humanos da Ordem dos Advogados, Direitos Básicos – alimentação, saúde e 




Parece-nos ser este o conceito por detrás dos antidepressivos. Cabe no entanto 
alertar para o facto de estarmos perante situações bastante distintas: o paciente que 
beneficia de cuidados paliativos, ao apresentar os sintomas supra descritos, não 
desenvolveu necessariamente um quadro clínico de depressão, apresenta sim um 
quadro de compreensível sofrimento existencial. Este doente conserva o prazer do 
momento presente, relativo é certo, mas ainda assim tem a capacidade de o sentir, 
enquanto que o doente deprimido perde toda a aptidão para desfrutar qualquer 
situação, apresenta humor depressivo constante, perda de interesse, culpabilização, 
remorso, insónia. É evidente que também um doente terminal pode sofrer de 
depressão. No entanto é essencial que os nossos profissionais estejam conscientes de 
que o síndrome de desmoralização do paciente terminal pode afastar-se de um quadro 
de depressão e como tal, não deve ser tratado com recurso a antidepressivos.  
A Canabis apresenta-se assim como uma solução equilibrada - não é um 
antidepressivo, não tem portanto as suas poderosas contra indicações, não provoca 
euforia extrema, nem completo alheamento da realidade mas melhora o humor, 
através da acção do THC no sistema endocannabinoide, provocando uma leve e 
equilibrada sensação de escape, complementada pelo importantíssimo efeito 
analgésico. Não visualizamos por isso qualquer objecção que possa ser apontada como 
justificativa para não disponibilizarmos ainda Canabis aos nossos pacientes, 
especialmente aqueles que se encontram na recta final da sua vida. O bom humor e o 
optimismo são certamente dois factores essenciais ao combate da doença, e quando 
existe a possibilidade de os estimular sem efeitos malignos de maior, porque não? 
Relativamente às preocupações com o Eu, destacamos a importância da 
manutenção dos papéis anteriormente desempenhados na vida activa (na medida do 
possível), o orgulho próprio, bem como a preservação da autonomia na tomada de 
decisões, designadamente nas decisões que envolvam a sua saúde.  
A autonomia reflecte-se também no poder que o doente deverá conservar 
aquando da escolha de um tratamento, de um medicamento, de qualquer ingerência 
sobre o seu corpo: deve ter uma palavra a dizer, deverá, ser requerida a sua opinião, a 
equipa médica deve dar-lhe a oportunidade de exprimir os seus pensamentos, ouvir os 
seus receios e as suas inseguranças e, sempre que possível, respeitar a sua vontade. 
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Deve alimentar uma aliança terapêutica, visto que no fim da vida o doente se encontra 
geralmente mais vulnerável.  
Nas conclusões do Workshop “Médicos e Cidadãos”, pela Ordem dos 
Médicos116, podemos ler “a melhor prescrição é aquela em que  médico e doente 
participam activamente, colhendo o médico preciosas informações que lhe são 
fornecidas pelo doente”. 
Porque medicar um doente contra a sua vontade é uma profunda ofensa aos 
direitos fundamentais e à dignidade da pessoa humana, o paciente terminal que 
acredita no poder de certa terapia tem o direito de a testar, o paciente terminal que 
sente alivio através de produtos homeopáticos deve poder tê-los à sua livre disposição, 
estes devem fazer parte do leque de opções garantido pelo serviço hospitalar publico, 
só assim serão considerados verdadeiras opções. Os técnicos de saúde devem 
esforçar-se para se tornarem “solucionadores”117, dando cumprimento à vertente 
positiva, e muitas vezes esquecida, do princípio Primum non nocere.  
Finalmente, no que respeita às preocupações com o meio social, estas centram-
se na garantia de fronteiras de privacidade, com o cuidado de estabelecer o espaço da 
equipa médica, o espaço social e o espaço pessoal, o direito a estar sozinho e à 
privacidade. Esta componente é importante na medida em que permite ao doente a 
sensação de uma “vida normal”, o convívio fora da doença e dos cuidados, a liberdade 
de interagir com os outros, de conversar, de se integrar, ainda que numa escala 
mínima, na sociedade a que outrora pertenceu. 
O consumo de Canabis é uma decisão pessoal. Nem todos os doentes estão 
dispostos a tentá-lo, nem todos irão obter o alívio esperado, mas todos devem ter a 
possibilidade de o experimentar. E essa possibilidade tem que ser discutida 
abertamente pelos médicos dentro do consultório, não em fóruns escondidos na 
internet, onde existe a vergonha de dar a cara por esta que deveria ser uma causa 
nobre, a de proporcionar a um paciente sem esperança, mais uma luz no fundo do 
túnel. E especialmente no âmbito dos cuidados paliativos, como os cuidados da última 
fase da vida, esta opção deve ser clara para o doente, deve ser uma verdadeira opção 
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 in http://www.ordemdosmedicos.pt/ consultado em 12.12.10. 
117
 Isabel Galriça Neto, Pelo direito à dignidade em fim de vida - a importância dos cuidados paliativos, in 
Comissão dos Direitos Humanos da Ordem dos Advogados, Direitos Básicos – alimentação, saúde e 
habitação, Estoril, Princípia, 2008, p. 28. 
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e não um caminho obscuro, com informação difusa, em que terá que haver um esforço 
muitas vezes incomportável da sua parte para conseguir comprar a substância que lhe 
trará alívio. Só assim será verdadeiramente cumprido o respeito pela dignidade da 
pessoa humana. 
 
 17. NECESSIDADE MÉDICA 
 
Um dos argumentos mais invocados em tribunal118 pelos consumidores de 
Canabis medicinal na sua defesa prende-se com a necessidade médica. 
Este conceito, pouco explorado no nosso ordenamento jurídico, não é mais do que a 
figura do estado de necessidade aplicada à protecção da integridade física já atingida 
pela doença - a ideia que, quando em sofrimento, e sempre que haja ameaça à saúde 
(não necessariamente ameaça de vida) o agente que pratica acto ilícito com o 
objectivo de afastar ou reduzir o mal, tem a sua conduta justificada por não ser 
razoável que se prive da substância que lhe traz alívio por esta não estar disponível em 
mercado regulado.  
Em nossa opinião, também o artigo 34.º do Código Penal Português poderá dar a 
desejada protecção aos pacientes que revelam melhoras significativas no seu estado 
devido ao consumo de Canabis.  
 Apenas uma nota a recordar a distinção entre direito de necessidade e estado 
de necessidade desculpante. O artigo 34.º do Código Penal diz respeito ao direito de 
necessidade, também conhecido como estado de necessidade objectivo ou 
“justificante”. Apesar da terminologia semelhante, a figura regulada no artigo 35.º é 
bastante distinta, aplicando-se aos casos em que o facto praticado não deixa de se 
considerar um acto ilícito, no entanto permite-se a exclusão da culpa do agente. Assim, 
sempre que o interesse salvaguardado for de valor superior ao violado, o artigo 34.º 
admite a licitude do acto. Caso contrário, o facto não deixa de ser considerado ilícito, 
no entanto com possibilidade de exclusão da culpa do agente através do artigo 35.º. 
Interessa-nos em particular o artigo 34.º que de seguida tentaremos enquadrar 
na presente dissertação 
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Sobre o meio adequado para afastar o perigo, apenas nos cabe remeter para o 
que foi por nós escrito até esta parte. De acordo com o caso em apreço, o meio 
adequado deverá ser aquele que, além de demonstrar resultados reais (físicos e 
químicos) sobre a doença, é alvo da escolha consciente do paciente, ou seja, é aquele 
que, de entre um leque variado de possibilidades, tem o efeito mais satisfatório119. 
Quando se trata de saúde não tem que haver um “porquê”. 
 O perigo tem de ser real e actual. Sempre que falamos de doença o perigo 
poderá ser configurado como o agravamento da condição, a dor ou, no limite a morte. 
Percorrendo as alíneas, quanto à alínea a) ”Não ter sido voluntariamente criada 
pelo agente a situação de perigo, salvo tratando-se de proteger o interesse de 
terceiro”, assim, o agente que criou o perigo voluntariamente não beneficia da 
exclusão de ilicitude do seu acto, no entanto há que interpretar esta alínea com 
alguma cautela de forma a não criar soluções manifestamente descabidas120.  
Consideremos o caso da Anorexia, uma das doenças em que a Canabis pode 
ajudar, pelas suas propriedades altamente eficazes na estimulação do apetite. Foi o 
desejo de ficar mais magro, a desilusão e preocupação com a aparência que levou a 
que o doente deixasse de comer, enganando todos à sua volta para conseguir levar 
avante a sua ideia de perder alguns quilos, transformando o que anteriormente era um 
simples desejo, numa obsessão com consequências potencialmente fatais. A certo 
ponto, o corpo habitua-se de tal forma à falta de alimento que deixa de “pedir” 
comida, aí o doente é hospitalizado para ser alimentado por via intravenosa. 
A situação descrita poderá interpretar-se no sentido de excluir a aplicação do artigo 
34.º do Código Penal, se o considerarmos que o agente se colocou voluntariamente na 
situação de perigo, pois foi sua vontade deixar de comer. Mas não incorreremos numa 
aplicação demasiado rígida do preceito?  
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 Discute-se se esta exigência é um requisito autónomo da justificação ou é uma mera redundância, 
uma vez essa ideia já é transmitida pela leitura do próprio artigo. Figueiredo Dias pronuncia-se a favor 
da relevância isolada desta expressão, assim, o meio a utilizar deverá ser “inidóneo” para satisfazer o 
fim pretendido, sob pena de o agente incorrer em erro sobre os pressupostos do direito de necessidade, 
cfr. Jorge de Figueiredo Dias, Direito penal - parte geral, 2ª edição, Coimbra, Coimbra Editora, 2007, p. 
458-459. 
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 Como exemplo o Acordão do Tribunal da Relação de Coimbra n.º 1105/2001 de 16-5-2001, que 
considera ter sido cometido um facto ilícito e sem direito a exclusão da culpa no caso em que o agente, 
embriagado, corta a orelha a si próprio e conduz para o posto médico em busca de ajuda. 
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A resposta surge nas palavras do Professor Figueiredo Dias, “a justificação (da conduta 
ilícita) só deverá considerar-se afastada se a situação foi intencionalmente provocada 
pelo agente, isto é, se ele premeditadamente criou a situação para poder livrar-se dela 
à custa da lesão de bens jurídicos alheios. Ir mais além e sustentar que a justificação 
por estado de necessidade deve ser negada logo que o perigo foi «conscientemente» 
criado parece exagerado (…)”121.  
Quanto ao preenchimento da alínea b) “Haver sensível superioridade do 
interesse a salvaguardar relativamente ao interesse sacrificado”, estamos conscientes 
da dificuldade em estabelecer uma hierarquia de interesses juridicamente protegidos, 
sendo certo que a vida humana122 ocupará seguramente uma posição cimeira123. Por 
conseguinte, por serem valores indissociáveis daquele, a integridade física e a saúde 
ocupam igualmente posições de destaque. Assim, rapidamente concluímos que o 
interesse do Estado em garantir o cumprimento de uma lei destinada a prevenir a 
toxicodependência cede perante a necessidade de protecção daqueles direitos.  
Figueiredo Dias124 oferece uma fórmula com vista a auxiliar o intérprete na 
determinação de qual dos interesses em conflito reveste a maior importância. Propõe 
assim o recurso à medida legal da pena com que é ameaçada a violação dos bens 
jurídicos em análise.  
No caso em apreço, podemos configurar a comparação entre as penas relativas a 
ofensas à integridade física (artigos 143.º e ss. do Código Penal) contra a multa 
associada à contra-ordenação por consumo de estupefacientes. O resultado desta 
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 Jorge de Figueiredo Dias, Direito penal - parte geral, 2ª edição, Coimbra, Coimbra Editora, 2007, p. 
444-445. 
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A protecção do bem vida está consagrada no artigo 24.º da Constituição da República Portuguesa, “é 
o primeiro dos direitos fundamentais constitucionalmente enunciados”, considerado um direito 
prioritário por ser condição necessária à vigência de todo o sistema de direitos fundamentai, sendo “o 
bem mais importante do catálogo de direitos fundamentais e da ordem jurídico-constitucional no seu 
conjunto”, cfr. J.J. Gomes Canotilho e Vital Moreira, Constituição da República Portuguesa Anotada, 4ª 
edição revista, Coimbra, Coimbra Editora, 2007, vol.1, p. 446-447. 
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 “A doutrina absolutamente dominante corre neste ultimo sentido: a vida é um bem jurídico 
incomparável e insubstituível, que ocupa um primeiro e indisputável lugar, numa concepção 
personalista ética como a que deve presidir a toda a ordem jurídica liberal e democrática, na hierarquia 
dos bens jurídicos. Pelo que - acrescenta-se – não são legitimas diferenciações qualitativas entre o valor 
de vidas humanas, a da criança, do jovem e do geronte, a do saudável e do moribundo, a do magnate e 
do proletário, a do sábio e do analfabeto” cfr. Jorge de Figueiredo Dias, Direito penal- parte geral, 2ª 
edição, Coimbra,  Coimbra Editora, 2007, p. 450. 
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 Jorge de Figueiredo Dias (2007) p. 446. 
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ponderação não constituirá certamente uma surpresa, mais que não seja pela 
prevalência evidente do Direito Penal sobre o Direito Administrativo. 
  No que toca à alínea c) “Ser razoável impor ao lesado o sacrifício do seu 
interesse em atenção à natureza ou ao valor do interesse ameaçado”, já concluída a 
prevalência do Direito à Saúde, e daí a razoabilidade da possível lesão, a dificuldade 
maior será a de determinar quem é o lesado numa situação semelhante à que 
equacionamos. A resposta mais correcta será certamente o Estado, na medida em que 
são as suas políticas que o agente irá infringir. No entanto não será esse o lesado, em 
última instância, sempre que falamos da violação de uma lei?  
Refere Jorge Figueiredo Dias125 que pode igualmente verificar-se uma situação 
de estado de necessidade quando em causa um bem jurídico ameaçado por um perigo 
que só pode ser salvo pela sua exposição a outro perigo, e dá o exemplo de um 
tratamento terapêutico arriscado e ainda pouco conhecido entre a comunidade 
médica e as leges artis, no entanto absolutamente essencial como única forma de 
salvar a vida daquele doente em particular. Além das disposições referentes ao 
consentimento informado, o Autor é da opinião que há também lugar à aplicação do 
estado de necessidade justificante. É patente a semelhança entre o exemplo descrito e 
o uso de Canabis sem receita para fins terapêuticos – a aceitação de recurso a uma 
técnica pouco comum com o fim de minimizar os danos da doença. 
São vários os testemunhos de doentes, disponíveis em documentários, livros, 
revistas, até no âmbito de processos judiciais estrangeiros, onde se pode concluir pela 
essencialidade da Canabis para aqueles pacientes, descrita como o que os alivia depois 
de os outros fármacos disponíveis cessarem o seu efeito, ou revelarem efeitos 
secundários tão desgastantes que é preferível o sofrimento causado pela doença em si 
e o seu avanço até ponto irreversível.  
Recorremos ao sistema judicial canadiano para um exemplo mais concreto. 
Terrence Parker, o primeiro doente a reclamar o uso medicinal de Canabis em 
tribunal126 naquele País, sofria de uma forma de epilepsia bastante grave desde 
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criança. Durante 40 anos sofreu ataques127 frequentes, alguns com consequências 
sérias, chegando pôr várias vezes a sua vida em perigo128. Submeteu-se a várias 
cirurgias, sem sucesso e apenas a medicação lhe trouxe algum alívio. Posteriormente 
descobriu que, enquanto estava sob o efeito de Marijuana os ataques diminuíam 
consideravelmente129. No entanto foi apenas quando o médico o informou de que não 
era possível aumentar as doses dos medicamentos sem provocar danos severos e 
permanentes na sua saúde que começou a plantar e fumar Canabis regularmente130, 
plantação essa que deu origem a duas rusgas policiais. 
Parker alega a violação do seu direito à vida, do direito à liberdade e à segurança e 
vence o caso, pois o tribunal considera que obrigar Parker a escolher entre a sua saúde 
e a prisão é uma profunda violação dos seus direitos. 
Certo é que para a generalidade dos cidadãos, o consumo de Canabis, por ter que ser 
feito necessariamente à margem da lei, não será uma decisão fácil de tomar, será 
provavelmente o último recurso a equacionar, e portanto questiona-se se, nestas 
circunstâncias, não deve esta erva ser considerada essencial para a saúde daquela 
pessoa. Ao classificá-la como essencial estaremos a preencher um dos requisitos do 
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 Na sentença é feita uma descrição dos tipos de ataques que Parker usualmente sofre, transcrevemos 
esse excerto: “Jacksonian:  Limbs shake and vibrate uncontrollably, lasts for up to 45 seconds. Complex 
partial (psychomotor):  Vivid hallucinations and problems in perception that last up to three minutes;  
Partial continuous:  Uncontrollable grinding of teeth and loss of control of left arm and leg for short 
bursts up to a minute.  An episode can include dozens of attacks more than a day. 
Akinetic:  Parker drops to the ground and lies unconscious for up to five minutes. He often injures his 
head and face in the fall.”           
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 “during one of these episodes Parker mistook the end of a subway platform for the back of a truck 
and jumped off; he was brought to his senses by the sound of an approaching train and was able to 
scramble to safety.” 
129
 “Parker continued to derive substantial benefit from smoking marihuana in conjunction with his 
prescription drugs.  If he consumes marihuana on a daily basis, he experiences virtually no 
seizures.  Without marihuana, within three days he experiences seizures again and will have three to 
five grand mal seizures aweek and many more other lesser seizures.  Parker is also able to use 
marihuana to avert oncoming seizures.  When he experiences a prodrome, a precursor to a grand mal 
seizure, and consumes marihuana, he is able to combat the oncoming seizure.” 
130
 Depoimento do médico de Parker, apoiando a conduta do doente: “I am of the opinion that it is 
medically necessary, in order to obtain optimal seizure control, that Mr. Parker regularly use marijuana 
in conjunction with his other anti-convulsant medications.” 
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 18.  DIREITO À SEGURANÇA 
 
Inserido no capítulo dedicado aos direitos, liberdades e garantias pessoais, o 
artigo 27.º da Constituição da República Portuguesa estabelece o direito à liberdade e 
à segurança. Como direito pessoal, o seu objectivo centra-se na protecção da pessoa 
enquanto indivíduo singular, no núcleo da sua privacidade interior e exterior. É um 
direito necessariamente inerente às relações sociais entre os indivíduos131.  
Uma chamada de atenção ainda para o seu regime de aplicabilidade directa, 
ditado pelo artigo 18.º n.º1 CRP primeira parte, que estabelece ser esta uma norma de 
execução imediata, com estatuto para ser directamente invocada pelos seus 
destinatários, sem necessidade de densificação por parte do legislador ordinário. 
           Subscrevemos José de Melo Alexandrino, quando refere a aplicabilidade directa 
como uma “consequência” da “vincularidade plena” e do facto de certos direitos 
fundamentais estarem redigidos de forma suficientemente clara, sendo acessível para 
o intérprete médio “chegar à determinação do conteúdo do direito por mera 
interpretação das normas constitucionais (sem necessidade de lei)” 132. 
 
 19. O CASO CANADIANO 
 
No acordão de 2003 Hitzig v. Canadá CanLII 30796 133, um dos principais temas 
abordados prende-se com a abstinência do Estado na produção de Canabis. Num País 
como o Canadá, onde se reconhecem os benefícios terapêuticos da planta, e onde os 
doentes podem consumir livremente, coloca-se inevitavelmente a questão: estará o 
Estado obrigado a fornecer Canabis a quem dela necessita? Bastará aprovar uma Lei 
que autoriza o consumo ou a reforma legislativa tem necessariamente que ir mais 
além para que os direitos dos doentes se considerem integralmente cumpridos neste 
aspecto?  
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As respostas dadas pelo colectivo de juízes representam sem dúvida mais uma 
conquista marcante na luta dos partidários da marijuana medicinal. 
Ao aprovar uma lei que autoriza o consumo para fins terapêuticos, o Estado 
está indubitavelmente a reconhecer o elevado valor medicinal da planta, os seus 
efeitos comprovados em várias patologias, a autorizar os sujeitos a fazer uso desta 
sempre que dela sentirem necessidade, sempre que escolham esta terapia em 
detrimento de qualquer outro fármaco, por qualquer que seja o motivo. 
No entanto apesar de aprovado o seu consumo, a Canabis continua a não estar 
disponível por detrás de um balcão de uma farmácia, ou nas prateleiras de um 
supermercado, tampouco foram criadas lojas especializadas na sua venda. É aqui que 
nasce a dificuldade:  
Tem o Estado o dever de garantir também o abastecimento do mercado, quando não 
surja impulso por parte de entidades comerciais privadas?  
O Acórdão responde em sentido positivo, tendo este aspecto ficado celebrizado como 
the supply issue. Tentaremos sumarizar de seguida os argumentos, com base na 
violação de princípios básicos do Estado de Direito, que tiveram por base esta decisão. 
O indivíduo que obtém uma prescrição médica que autoriza o consumo, tem 
obrigatoriamente que recorrer ao mercado negro comprar o medicamento, mesmo 
mediante receita134. O Estado não tem só por si o dever de garantir o fornecimento, no 
entanto, ao abster-se de o fazer, está a criar um potencial perigo para aqueles a quem 
antes consentiu o consumo. Verifica-se assim um nexo de causalidade entre a omissão 
do estado e a segurança do doente, pondo também em perigo a sua liberdade 
individual. 
Esta violação é incompatível com o Estado de Direito, visto não restar outra escolha 
aos consumidores a não ser comprar Canabis a quem a vende ilegalmente, ou seja, 
obriga à prática de um crime.  
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 É certo que poderá plantar a sua própria erva, no entanto também a venda das sementes é ilegal, 
não sendo para a maioria uma solução viável, pois alem do espaço adequado para poder manter uma 
planta em casa, é também necessário investimento em equipamento especial que permita reproduzir as 
condições climatéricas ideais para que dê flor durante todo o ano, e ter os conhecimentos técnicos para 
tornar esta solução viável. 
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Além de alimentar o mercado negro, garantindo a procura e contrariando as 
políticas de combate ao tráfico, está também a provocar que pessoas naturalmente 
frágeis pela doença se movimentem num mundo sombrio e muito pouco seguro.  
Não cabe proceder a nova análise dos danos da Canabis na saúde do seu 
consumidor, este aspecto está a este ponto ultrapassado. A questão prende-se agora 
com a segurança do indivíduo que se debate pela legalização da substância que o 
alivia. 
A segurança dos consumidores é também posta em causa pela qualidade 
flutuante do produto. O mercado negro por definição, não obedece a qualquer tipo de 
regulação, pelo que a qualidade da erva é muitas vezes deficitária, sendo impossível 
confiar no produto que se compra. Ora sempre que falamos de erva como 
medicamento, a qualidade é sem dúvida um aspecto central, tendo o poder de 
transformar a cura em doença.  
O Estado, acima de todos os seus deveres e obrigações, tem sobretudo a obrigação de 
cumprir a lei, a lei que ele próprio cria. O Estado que incumpre as suas próprias regras 
legitima (e em certos casos até desafia) os cidadãos a quebra-las também. A abstenção 
de fornecimento gera uma ligação inevitável entre o mercado negro e o Estado, visto 
ser pelo facto de este estar em falta que o primeiro é sustentado.  
Em conclusão, a lei autoriza o consumo medicinal àqueles dispostos a cometer um 
crime para salvar a sua saúde. Como é dito no aludido acordão: Quite simply, it does 
not lie in the government’s mouth to ask people to consort with criminals to access 
their constitutional rights135. 
O mesmo se passa no actual panorama legislativo português. O consumo de Canabis 
com receita médica é permitido, à luz da Lei n.º 30/2000 de 29 de Novembro. No 
entanto o Estado não providencia o seu cultivo ou importação. Portanto toda a 
argumentação do Acórdão supra, é na mesma medida aplicável a Portugal.  
Situação bastante semelhante observa-se no ordenamento jurídico Português. 
Já referimos anteriormente que a Canabis, apesar de ser considerada um psicotrópico, 
se rege pelo mesmo diploma que outras substâncias consideradas perigosas para a 
saúde, mas que, não obstante, são legalmente vendidas em farmácias e receitadas 
frequentemente pelos médicos, sempre que ponderados os prós e contras do seu 
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consumo, os benefícios para a saúde se mostrem superiores às suas contra-indicações, 
como por exemplo a metadona, o vicondin ou a morfina. Se o legislador agrupa estas 
substâncias num mesmo diploma legal, estabelecendo as condições em que podem ser 
consumidas, será legítimo ao intérprete concluir que todas as substâncias aí previstas 
apresentam graus de perigosidade semelhantes. 
 Aparentemente a única exigência do Estado Português às empresas que 
queiram comercializar Canabis prende-se com a necessidade de uma autorização de 
introdução no mercado especial. A mesma autorização constantemente requerida 
para a comercialização de metadona por exemplo. É certo que se trata de um 
procedimento agravado, mas não cremos que seja só por si dissuasor para as grandes 
farmacêuticas internacionais. 
Pelos contactos no sentido de obter informações junto do INFARMED, foi-nos 
esclarecido que em Portugal apenas foram concedidas autorizações de venda de 
Canabis a entidades que comercializam sementes para pássaros, numa percentagem 
máxima de 15% por cada embalagem. Não foram até hoje requeridas quaisquer 
autorizações destinadas a consumo humano. 
Independemente do porquê, os nossos pacientes continuam a ser privados deste 
potente medicamento.  
Chegamos então a um ponto onde a situação vivida se assemelha à que deu origem ao 
caso julgado no Canadá - por qualquer razão, a Canabis não está disponível para 
consumo terapêutico. 
E chega inevitavelmente a derradeira questão, fará ou não parte dos deveres do 
Estado assegurar a sua disponibilidade? Importando-a a países produtores ou 
mobilizando os nossos agricultores, conferindo-lhes licenças, promovendo subsídios.  
A nossa posição deduz-se pelo que até este ponto ficou exposto.   
Fica para nós clara a violação dos direitos dos doentes por omissão do Estado, por este 
se furtar de adoptar medidas no sentido de promover a venda de Canabis e de tornar 






 20. DIREITO À SAÚDE 
 
Consagrado no n.º 1 do artigo 64.º da Constituição da República Portuguesa, 
este direito é frequentemente caracterizado como tendo duas vertentes essenciais: a 
vertente negativa, característica dos direitos, liberdades e garantias que se prende 
com o direito a exigir, seja ao estado seja a terceiros, que se abstenham de qualquer 
acto passível de lesar a saúde, A vertente positiva é a mais desenvolvida por este artigo 
e a expressão do direito do social em si mesmo considerado, e corresponde ao direito 
a prestações do estado com vista à prevenção e tratamento de doenças, 
maioritariamente relacionado com o Serviço Nacional de Saúde. Assim, “é um direito 
que exige prestações do Estado e que impõe aos entes públicos a realização de 
determinadas tarefas (…) de cujo cumprimento depende a própria realização do 
direito”136. 
Além do direito à protecção da saúde individual, identificamos igualmente 
deveres de protecção e defesa correspondentes, particularmente importantes no 
campo das doenças contagiosas, na obrigatoriedade de vacinação e prevenção, na 
abstenção de comportamentos passíveis de ofender a saúde alheia, como fumar em 
locais públicos ou de um portador de HIV manter relações sexuais sem protecção.  
Discute-se a existência de um dever jurídico-constitucional de cuidar da própria 
saúde137. Defendemos a liberdade e máximo controlo possível do doente em relação 
ao seu corpo, aos tratamentos que escolhe, dos medicamentos que ingere. Estamos 
perante uma das mais íntimas expressões da esfera privada do ser humano, e como tal 
não deve sofrer qualquer ingerência da parte dos poderes públicos. Porque a decisão 
de viver ou morrer é de cada um, só este tem todos os dados para ponderar os prós e 
contras subjacentes, só assim se dará igualmente cumprimento ao direito ao 
desenvolvimento da personalidade e ao direito à autodeterminação pessoal, previsto 
no artigo 26.º n.º 1 da Constituição da República Portuguesa. 
Quanto ao Serviço Nacional de Saúde, deverá ser universal, geral e 
tendencialmente gratuito. Para a presente dissertação, interessa-nos a sua 
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revista, Coimbra, Coimbra Editora, 2007, vol.1, p. 825. 
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 J.J. Gomes Canotilho e Vital Moreira, (2007), vol.1, p. 826. 
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característica de generalidade, que se traduz, segundo Gomes Canotilho e Vital 
Moreira, na necessidade de integração de todos os serviços e prestações de saúde no 
Serviço Nacional de Saúde138, como tal os profissionais de medicinas não 
convencionais devem ser incorporados neste Serviço, oferecendo assim aos seus 
pacientes (que nos dias de hoje apenas podem recorrer a consultas particulares) os 
seus serviços de forma tendencialmente gratuita. 
 
 21. PROJECTO DE LEI- CANABIS TERAPÊUTICA EM PORTUGAL 
 
Em 2003 o Bloco de Esquerda redigiu um projecto de Lei139, que nunca chegou a 
ser discutido na Assembleia, sobre a prescrição médica de Canabis para cuidados 
paliativos nos casos de doença crónica grave e doença terminal. Este iniciativa é sem 
dúvida de louvar, no entanto contém algumas lacunas. 
Quanto ao âmbito de aplicação encontra-se limitado aos pacientes de doenças 
graves e terminais e apenas no âmbito de cuidados paliativos. Já aqui discutimos a 
enorme importância da Canabis para os cuidados paliativos. Pensamos no entanto que 
a sua prescrição não deverá ser restringida a estes pacientes, estando a lei neste caso a 
descriminar negativamente outros doentes que também poderão encontrar alívio para 
a sua dor através do consumo de Marijuana. 
O artigo 5.º faz um elenco das utilizações terapêuticas para as quais a Canabis poderá 
ser receitada pelos médicos.  
 a) Doença terminal; 
 b) Dores crónicas e graves, náuseas graves, caquexia, anorexia, sub-nutrição e 
perda de peso, em caso de cancro, SIDA ou infecção com HIV; 
 c) Dores musculares crónicas e espasmos, dores crónicas e graves em caso de 
esclerose múltipla, lesões ou doença da medula espinal; 
 d) Acessos de epilepsia; 
 e) Dores crónicas e graves em caso de formas extremas de artrite. 
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O glaucoma e a síndrome de Tourette são dois exemplos de doenças que 
encontram alívio na Canabis e que inexplicavelmente não constam desta lista tão 
restritiva, apesar dos inúmeros estudos sobre os seus efeitos. 
 
 22.  COMPARAÇÃO COM O CONSUMO DE OUTRAS SUBSTÂNCIAS  
 22.1 ÁLCOOL  
 
O álcool é hoje bem conhecido por ser extremamente prejudicial à saúde, mas 
nem por isso deixa de estar presente no nosso dia-a-dia, na nossa mesa de jantar. Se 
consumido em excesso provoca grande dependência física e psíquica, sendo 
responsável por inúmeras doenças. Actua como depressor do sistema nervoso central, 
trazendo alterações no humor e de comportamento do usuário, aumento da pressão 
arterial, úlceras, problemas cardíacos, cirrose hepática, hepatite, tumores da faringe e 
do esófago, cancro da boca e aparelho respiratório e digestivo, cancro da mama, 
acidentes vasculares cerebrais, estando associado à morte de 2,5 milhões de pessoas 
por ano no mundo140.  
É um problema que atinge todas as parcelas da população, independentemente da 
classe social a que pertencem. No entanto o álcool é extremamente bem aceite na 
nossa sociedade, apesar dos riscos inerentes ao seu consumo, sendo de venda livre a 
maiores de 18 anos, podendo até ingerir-se na maioria dos locais públicos sem 
qualquer restrição.  
 
 22.2 TABACO 
 
Segundo dados da Organização Mundial de Saúde, anualmente cerca de 4,9 
milhões de pessoas morrem, em todo o Mundo, em resultado do tabagismo. A menos 
que sejam tomadas medidas urgentes, a mesma organização estima que, em 2020/30, 
esse número chegará aos 10 milhões de pessoas por ano. 
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 Álcool mata 2,5 milhões de pessoas por ano no mundo in Público, 11.02.2011. 
75 
 
Uma vez iniciado o consumo do tabaco, este rapidamente se transforma em 
dependência tanto física como psicológica, provocada pela nicotina. O fumo do tabaco 
contém mais de quatro mil compostos químicos com efeitos tóxicos e irritantes, dos 
quais mais de 40 são reconhecidos como cancerígenos. 
O tabaco é apontado como causa de um terço de todos os casos de cancro e de 
90% dos casos de cancro do pulmão, podendo originar outros cancros no aparelho 
respiratório, na bexiga, rim, colo do útero e estômago, doenças do aparelho 
circulatório, dos quais a mais frequente é a bronquite crónica, enfisema e 
agravamento da asma, reduzindo a esperança média de vida em cerca de 10 anos. 
O tabagismo não é factor de risco apenas para o próprio fumador, mas também 
para aqueles que, não sendo fumadores, se encontram frequentemente expostos ao 
fumo.  
Estes fumadores passivos estão hoje mais protegidos em Portugal e na 
generalidade dos países da União Europeia e EUA, devido às recentes leis que proíbem 
o consumo em sítios fechados ou pouco arejados.  
Perante os exemplos do álcool e do tabaco não conseguimos justificar o porquê 
de a Canabis continuar proibida no nosso país, visto estas duas substâncias 
apresentarem riscos para a saúde pública consideravelmente superiores quando 
comparadas com a Canabis.  
 
 23. O EXEMPLO ESPANHOL 
 
Em Espanha a venda e o cultivo de Canabis são proibidos, excepto se o 
propósito for a investigação ou a utilização terapêutica. O Supremo Tribunal Espanhol 
decidiu, em 1974, que o simples consumo e, portanto, a posse destinada a esse fim, 
não deveriam se alvo de sanção. A partir daí, as sentenças sucessivas do Supremo em 
matéria de drogas, têm vindo na sua grande maioria a ratificar este critério. O 
Supremo decidiu também que o chamado “consumo partilhado” ou “auto-consumo 
colectivo” não é um delito. É neste contexto que surgem os primeiros clubes de 
cultivo: associações onde um grupo de cidadãos planta e vende, ou distribui de forma 
gratuita Canabis aos seus sócios, principalmente (mas não somente) para fins 
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terapêuticos e sem fins lucrativos. Uma das associações mais conhecidas é a 
associação Pannagh.  
Para ser sócio é necessária uma declaração em se afirma a condição de utilizador e o 
aval de uma pessoa já previamente inscrita, por forma a evitar que a associação se 
abra indiscriminadamente ao público. Não é necessário estar doente para beneficiar 
da Canabis plantada pelo clube, pois este também fornece consumidores recreativos. 
A associação arrenda um terreno em seu nome e aí cultiva para os sócios que o 
desejarem, em função das suas perspectivas de consumo, evitando assim produção em 
excesso. As quotas a pagar derivam da soma dos gastos gerados pela plantação 
(alugueres, sementes, fertilizantes, tratamentos, iluminação, viagens, salários) dividida 
pelo total da colheita, de maneira a que a quota a pagar por cada participante 
(calculada em euros/grama) possa cobrir os gastos de forma proporcional ao consumo 
de cada um. Os utilizadores terapêuticos usufruem de um desconto de 25%. 
Em 2005 esta Associação foi alvo de buscas policiais, foram presos 3 membros e 
apreendidos 150 kilos de marijuana, sob acusação de tráfico de droga. Em tribunal  
provou-se que a plantação não tinha fins lucrativos e apenas fornecia Canabis aos seus 
associados. Não só os 3 associados foram libertados como os 150 kilos foram 
devolvidos à associação. 
Nos últimos anos, a maior parte da Canabis consumida em Espanha já não 
provem de Marrocos, mas sim de culturas caseiras. São comuns as lojas onde se 
vendem sementes, adubos e luzes artificiais para imitar o clima tropical e ajudar ao 
crescimento rápido da planta. Algumas associações de agricultores reclamam também 
uma maior regulação por parte do Governo. 
O cesamet (nabilone) e o sativex (medicamentos derivados de Canabis) são também 
livremente prescritos pelos médicos e totalmente comparticipados pelo Estado.  
Esta poderá ser uma das soluções mais adequadas ao panorama legislativo e à 
mentalidade da sociedade portuguesa actual. É certo que será indispensável uma 
alteração legislativa, no entanto não é imperativa uma reforma profunda no 
ordenamento jurídico actualmente vigente. 
O cultivo colectivo em forma de associação tem várias vantagens:  
- Apesar de a Canabis não ser vendida em farmácias está acessível aos doentes que 
dela necessitem e a quantidade e qualidade não deixam de ser controladas.  
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- Os grupos são auto-sustentáveis, constituindo-se maioritariamente por voluntários.  
- O tráfico ficará debilitado, diminuindo assim as somas de capital que o dito mercado 
absorve, com a consequente diminuição de acções repressivas por parte do Estado.  
A associação pode servir como um ponto de ajuda, encontro e intercâmbio de 
informação, o começo de uma nova cultura de consumo de Canabis - fundamental 





























 24. CONCLUSÃO  
 
O Direito da Saúde e o Direito da Bioética são duas disciplinas que ocupam 
(ainda?) poucas estantes nas nossas bibliotecas jurídicas. Num século em que todos os 
dias nascem novas descobertas, novas hipóteses, e especialmente novas esperanças, o 
Direito tem, como habitualmente, uma palavra a dizer. A evolução científica e técnica 
é hoje uma constante diária nesta área, e nela se depositam as orações de quem não 
tem a melhor saúde. Hoje temos os conhecimentos para adiar a morte certa durante 
anos, para produzir órgãos em laboratório e até para duplicar seres humanos, 
reduzindo a vida humana ao mero peão de um ordinário jogo de tabuleiro. Ora os 
novos avanços, se é certo que têm a capacidade para devolver a qualidade de vida a 
quem a perdeu, também é certo que possuem a capacidade de retirar dignidade e 
valor à individualidade de cada um, e banalizar o seu bem mais precioso - a Vida. É 
neste equilíbrio que deve entrar o Direito: a nova medicina deve exigir dos vários 
ordenamentos jurídicos uma rápida adaptação às novas realidades, é esta a única 
maneira de continuar a avançar sem prejuízos irremediáveis, só desta forma 
poderemos dar a resposta aos novos problemas éticos, aos novos problemas de saúde 
e não violar os mais básicos direitos do ser humano, pelos quais tanto lutaram os 
nossos antepassados.  
Hoje já são muitos os países que reconhecem o poder terapêutico desta planta, e 
mudaram as suas leis de maneira a permitir que possa ser receitada pelos médicos ( 
em 14 Estados dos EUA, na Holanda, na Itália, no Canadá, no Reino Unido, na Áustria, 
entre outros) ajudando igualmente a comunidade científica, visto facilitar assim o 
acesso à planta para investigação, tornando a pesquisa mais atractiva141.  
A legalização para fins terapêuticos traduzir-se-á igualmente em benefícios para o 
Estado: permitirá um maior controlo não só da qualidade do produto vendido como 
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também da quantidade traficada, o que também se traduzirá no aumento de receitas 
fiscais, uma vez que o comércio de Canabis passará a ser tributado142. 
Entre 129 e 191 milhões de pessoas consomem Canabis anualmente em todo o 
Mundo143, no entanto, a Canabis é hoje ainda um assunto controverso e não discutido 
abertamente na opinião pública Portuguesa, seja por tabu, seja por medo do 
julgamento alheio ou medo de ficar sem emprego por defender uma droga que parece 
não ser assim tão perigosa. É sem dúvida uma questão que divide cientistas, 
legisladores, consumidores e comunidade médica. 
Numa altura em que se discute a introdução da Marijuana medicinal no Brasil, 
chega a hora de Portugal rever as políticas de combate à toxicodependência, ouvir os 
profissionais de saúde e mais importante, informar os seus doentes sobre os 
benefícios que esta planta poderá significar na sua qualidade de vida.  
Dedicamos este estudo à Canabis terapêutica e às medicinas não convencionais, 
por estar finalmente provado que estamos perante alternativas a considerar em 
dezenas de doenças, e principalmente pela consciência de que se trata de um assunto 
de extrema urgência, onde além de estarem em causa direitos fundamentais, estão em 
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